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Ueber die Ursache des Geburtseintrittes. 
Von 
Dr. med. A. Gey], 


praktischer Arst in Dordrecht. 





Es giebt kaum eine Frage, welche in so verschiedener Weise 
beantwortet worden ist, als diese: Welche ist die Ursache der 
Geburt? 

Dies rührt nicht allein daher, dass die klinische Wahrneh- 
mung, die anatomischen und physiologischen Forschungen im 
Laufe der Zeiten die verschiedensten Resultate lieferten, sondern 
auch daher, dass die Autoren sich über den Begriff der Frage 
nicht geeinigt hatten. 


Die Frage lässt verschiedene Deutungen zu. Es war der 
philosophisch gebildete Physiolog Reil, der sie zuerst präcisirte. 

Er fragte sich, welch physikalisches Moment ruft die Geburt 
hervor? Warum geschieht dies im neunten Monate? Und was 
ist eigentlich das Wesen der Geburt, d. h. was geht im Innern 
des Uterusmuskels vor? 


Zuerst, in der Zeit, wo die Vis vitalis noch unbedingt die 
Herrschaft führte, unternahm man es, auf die letzte Frage die 
Antwort zu geben, und wiewohl die neuere Wissenschaft den 
Werth der dualistischen Speculationen zu schätzen weiss, können 
wir es nicht unterlassen, den grossen Denkern jener Epoche 
unsere aufrichtige Bewunderung zu zollen. Das Bestreben, jeden 
Lebensprocess auf dieselbe Grundursache zurückzuführen, wurde mit 
einem Scharfsinn und mit einer geistvollen Verwerthung der 
Thatsachen durchgeführt, welche nicht genug gerühmt werden 
kann. Später, als die Physiologie auf exactem Wege das Wesen 
‚einer Muskelcontraction zu erforschen anfıng, wurde natürlich 


nicht mehr versucht, einen speciellen Erklärungsgrund für das 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 1. 1 
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Wesen der Uteruscontractionen zu finden, und von jener Zeit an 
bemühte man sich nur, mit einer einzigen Ausnahme, das phy- 
sikalische Moment zu entdecken, welches zum Eintritt der Geburt 
Anlass geben könnte. 

Die Antworten auf diese Frage stimmten so ziemlich mit 
denen, welche schon in früherer Zeit gegeben waren, überein. 
Nur die Ausdrucksweise war moderner und verrieth grössere phy- 
siologische und histologische Kenntnisse; die Meinung blieb die- 
selbe. Auch in die Methode, wodurch man die Lösung der Frage 
erzielen zu können glaubte, wurde keine Veränderung gebracht. 
Man schloss aus den beim Eintritte der Geburt vorgefundenen 
Thatsachen auf ihren ursächlichen Zusammenhang mit diesem 
Vorgange. 

Mich auf eine ausführliche geschichtliche Darlegung dieses 
Themas einzulassen, liegt nicht in meiner Absicht. Nur will ich 
Schröder gegenüber hervorheben, dass Reil und nicht Simpson 
die Ehre gebührt, die Fremdkörpertheorie im Sinne Schrö- 
der’s zuerst in bestimmter Weise ausgesprochen und durch- 
geführt zu haben. Nachdem er nachgewiesen hat, dass durch 
vitale Vorgänge ein mechanisches Verhältniss zwischen Mutter und 
Ei entstanden ist, sagt er, dass das Ei jetzt als fremder Körper 
den Uterus irritirt und zur Contraction veranlasst, und ferner: 
„In dem Maasse, als dasselbe (das Ei) durch die Geburt fort- 
geschoben wird und immer andere Theile berührt, wird auch sein 
Reizungsvermögen, dem Zwecke der Succession der Bewegungen 
entsprechend, modificirt.“ 

Noch meint Reil, dass der Eintritt der Menstruation nur 
befördernd einwirken kann. 


Das ist aber rein dasselbe, was Simpson und später 
Schröder in modernerer Weise aussprechen. 


Die übrigen Meinungen, welche allgemeinen Eingang gefun- 
den und noch in der Jetztzeit das Feld zu behaupten suchen, 
sind hauptsächlich die folgenden: der Druck des vorliegenden 
Kindestheiles auf den Muttermund, die Ausdehnung des Uterus 
durch die wachsende Frucht, der Eintritt der zehnten Menstrua- 
tion.!) Jede für sich oder auf das verschiedenartigste unter 





1) Je nachdem diesem letzten Grunde mehr oder weniger Werth zu- 
geschrieben wurde, versuchte man, mit mehr oder weniger Anstrengung dar- 
zulegen, dass und wie die Menstruation als Reiz wirken könne und müsse. 
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einander combinirt sind die Ursachen, welche den Geburtseintritt 
veranlassen. 


Eine erhöhte Irritabilität des Uterusgewebes, wodurch die 
ebengenannten Momente desto bequemer ihre Wirkung entfalten 
können, wird von Niemand in Abrede gestellt. 


Die Antwort auf die zweite Frage Reil’s: Warum tritt die 
Geburt im neunten Monate ein? lautete schon von Hippokrates 
Zeit an beinahe einstimmig: Weil dann die Frucht reif ist.!) Und 
Spiegelberg (1877) folgert, dass es also in einem gewissen 
Sinne (ich glaube, dass man ihn so verstehen muss) ganz müssig 
sei, nach der eigentlichen Ursache des Geburtseintrittes zu 
forschen. 

Will man die Richtigkeit der gegebenen Antworten prüfen, 
so hat man sich erstens zu fragen, sind die Momente, welche als 
Ursachen geltend gemacht werden, bei jeder Geburt constant 
anwesend? Und zweitens: Hat man das Recht, aus dem Neben- 
einanderhergehen zweier Vorgänge auf ihren ursächlichen Zusammen- 
hang zu schliessen, so dass der eine durch den anderen entsteht, 
und bleibt nicht immer die Möglichkeit zu berücksichtigen, dass 
beide ihre Anwesenheit einer selben Ursache verdanken, oder 
dass sie nur zufällig zusammen sind? 


Wird die erste Frage verneinend beantwortet, so hat man 
eigentlich die zweite nicht zu erörtern. Denn man wird sich doch 
nicht entschliessen dürfen, einen Lebensprocess, wie den Eintritt 
der Geburt, vom Zufalle abhängig zu machen, und heute diese, 
morgen jene Ursache dafür in Anspruch zu nehmen. Weil nun 
keines der angeführten Momente constant ist, weder die Verfet- 
tung ?) der Decidua (diese ist keineswegs constant, siehe Kölliker, 


Es sei das überschüssige Blut, das einmal durch physikalische Ursachen 
(Ausdehnung der Muskulatur, Ueberfüllung der Gefässe), zweitens als Träger 
des Lebensprincipes (namentlich des formalen Lebensprincipes, welches zum 
Aufbaue der Organe diente), die Nerven reize und Contractionen veranlasse. 


1) Schon Hippokrates, auch Boerhave, aber namentlich die Zeit- 
genossen Reil’s suchten aus der Reifheit der Frucht die Bedingungen zu 
construiren, welche als Antwort auf die erste Frage Reil’s gelten könnten. 


2) Gesetzt aber, die Verfettung der Decidua wäre constant, so wäre die 
Beweisführung Simpson’s und Schröder’s doch nicht stichhaltig. Ein 
menstruirender Uterus (bis auf ein gewisses Maass einem Uterus am Ende 
einer Extrauterinschwangerschaft gleichzusetzen: Leopold hat ja eine Ver- 
fettung der Decidua nachgewiesen) contrahirt sich nicht, wiewohl derselbe 
Uterus bei Einführung eines fremden Körpers nicht versäumen wird, seine 

1* 
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Entwickelungsgeschichte), noch die Ausdehnung des Uterus, noch 
die Reife!) der Frucht u. s. w. u. s. w., so können wir sie als 
Ursache des Geburtseintrittes nicht anerkennen, und haben wir 
uns nach anderen Erklärungen umzusehen. 


Kölliker, His u. s. w. auf der einen, Darwin und Haeckel 
auf der anderen Seite, sind die Repräsentanten der wissenschaft- 
lichen Lehren, wodurch man versuchen muss, Fragen wie diese zu 
lösen. In der Geburtshülfe hat man sich bisher ausschliesslich 
der Methode der Ersteren bedient, um die Entstehung der ver- 
schiedensten Lebensprocesse zur Klarheit zu bringen. Dies thut 
man, wenn man die weibliche Beckenform aus der kindlichen 
entstehen lässt durch die Wirkung verschiedener Druck- und 
Spannungsverhältnisse; wenn man, wie Pflüger, die Menstrua- 
tion von einer durch die wachsenden Follikel bedingten Nerven- 
reizung herrühren oder das Weibliche in der Frau durch die 
Ovarien ?) entstehen lässt. Das thut man aber auch, wenn man 
die Ursache des Geburtseintrittes, sei es in erster, sei es in 
letzter) Instanz auf die oben angeführten Momente zurückführt. 
Solche Momente mögen bei der Bildung und Entwickelung einer 
Eigenschaft im Spiele sein; wenn diese ausgebildet ist, mögen 
sie noch neben ihr einhergehen und mehr oder weniger umbil- 
dend darauf einwirken, als deren Ursache können sie nicht mehr 
gelten. 


Wenn auch der menschliche Gang die eigenthümliche Form 
der Wirbelsäule veranlasst hat, jetzt kann sie als deren Grund nicht 
mehr angeführt werden, weil diese schon im Neugeborenen anwesend 
ist. Wenn sich die Elternliebe nur bei Anwesenheit eines Kindes 


Function als austreibendes Organ zu verrichten. Die Verfettung der Decidua 
steht also in ihrer Wirkung einem fremden Körper nicht gleich. Auch kann 
man nicht so mir nichts dir nichts annehmen, dass der Zusammenhang, wel- 
cher eine verfettete Decidualwand zwischen den Eitheilen und der Uteruswand 
darstellt, eigentlich kein Zusammenhang sei. Die pathologischen und physio- 
logischen Experimente Simpson’s und Schröder’s berechtigen also nicht 
zu dem Schlusse, dass das verfettete Decidualgewebe die peripherischen sen- 
siblen Nervenendungen reizen wird. 

1) Wie manchmal wird eine unreife Frucht geboren, ohne dass ein occa- 
sionelles Moment die Geburt eingeleitet hat! 

2) Mir ist die Meinung Haeckel’s sehr wohl bekannt. Verschiedener 
Gründe wegen kann ich dieser aber unmöglich beipflichten. 


3) Ich glaube wenigstens, dass dies die Meinung Spiegelberg’s Bei. 
Sonst hat ja der zweite Satz aus $ 138 keinen Sinn. 


Geyl, Ueber die Ursache des Geburtseintrittes. 5 


entwickelt haben kann, so kann dieser Factor nicht mehr zur 
Erklarung geniigen, jetzt, wo wir die Elternliebe gleich nach der 
Geburt in voller Reife sehen, oder wo wir deren Wirkung selbst 
beim Fehlen von Kindern nicht vermissen. ") 


So mag es wahr sein, dass es während der allmäligen Ent- 
wickelung unseres Geschlechtes eine Zeit gegeben habe, wo Mo- 
mente, wie die früher genannten, den Eintritt der Geburt be- 
stimmten; jetzt, wo wir die wahrscheinlichsten nicht selten fehlen 
sehen, sind wir gezwungen, diese als Erklärungsgründe fallen zu 
lassen. 

Es leuchtet ein, dass durch diese vielleicht der Eintritt der 
Geburt hätte erklärt werden können: die Dauer der Schwanger- 
schaft aber nie. Diese wird uns nur, wie wir später ausführen 
werden, durch den Begriff der Anpassung deutlich. Hierauf 
müssen wir auch recurriren, um uns klar zu machen, warum bei 
verschiedenen Thieren der Eintritt der Geburt in verschiedene 
Zeiten fällt. 

Meiner Meinung nach beginnt sich die Gebärmutter?) in 
einem schwangeren Organismus zu einer bestimmten Zeit, ohne 
dazu eines besonderen Reizes zu bedürfen, zu contrahiren. Das 
ist ihre Function, ihre Eigenschaft, welche nur durch Anpassung 
und Vererbung verstanden werden kann. i 


Dass wirklich der Eintritt der Geburt auf einer Eigenschaft 
der Gebärmutter beruht, wird schon wahrscheinlich gemacht durch 
die einstimmige Angabe der verschiedensten Autoren, dass die 
Irritabilität des Organes gleichmässig mit der Dauer der Schwanger- 
schaft zunimmt. 

Für eine Vererbung der Eigenschaft sprechen die von De- 
wees, Hamilton und namentlich von Retzius wahrgenomme- 
nen Fälle. Wie uns Simpson erzählte, sah Dewees bei vier 


1) Espinas citirt verschiedene Beispiele, u. a.: „Einen eigenen Kampf 
. haben die Stuten der wilden Pferde in Paraguay nicht selten mit den Maul- 
thieren zu bestehen, bei denen sich zu Zeiten eine Art Mutterliebe regt. Dann 
suchen diese durch List oder Gewalt Füllen zu entführen. Sie bieten ihnen 
wohl ihr milchleeres Euter, aber die armen Füllen gehen dabei natürlich zu 
Grunde“ (Brehm, III, 8. 10). 


2) Die Weise, worauf die Muskelcontraction zu Stande kommt, lasse 
ich ausser Betracht. Nur will ich bemerken, dass diese zweifelsohne als Re- 
flexausschlag erzeugt werden kaun. Ob sie aber beim Eintritt der Geburt in 
jener Weise zu Stande kommt, ist eine andere Sache. Die herrschende An- 
sicht wird durch die unten angeführte Meinung sehr in Frage gestellt. 
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Frauen jede Schwangerschaft linger als 300 Tage dauern, sah 
Hamilton dasselbe bei einer Frau, und führt Retzius eine 
Mutter und zwei Tochter an, welche die gleiche Erscheinung 
darboten. 


Zum Entstehen und zum Fortbestehen der Eigenschaft war 
es immer und ist es noch jetzt eine dringende Nothwendigkeit, 
dass infolge ihrer Wirkung ein Kind geboren wird, im Stande, 
die Eigenschaft zu vererben; sonst stirbt ja das Geschlecht aus 
und kann natürlich von einer Eigenschaft nicht die Rede sein. 

Dies kann nur dann stattfinden, wenn die folgenden Bedin- 
gungen erfüllt sind. 


Das Kind muss einen gewissen Grad von Lebensfähigkeit 
besitzen, um das Leben extrauterin fortsetzen zu können. Das 
Verhältniss zwischen der Grösse der Frucht und der Geräumig- 
keit des Beckens wird derart sein müssen, dass ein Durchtritt 
des Kindes möglich sci. Endlich müssen die Veränderungen in 
der Decidua und in den weichen Theilen (Vagina, Perineum) so 
weit vorgeschritten sein, dass die Verbindung zwischen Ei und 
Uterus gelöst und der Widerstand der genannten Theile über- 
wunden werden kann. 


Alle jene Bedingungen aber stellen nicht absolute Werthe 
dar. Ein Kind ist lebensfähig, wenn es vollkommen reif, aber 
auch wenn es noch nicht oder überreif ist. So kann es auch den 
Kampf ums Dasein erfolgreich bestehen, wenn es einen gewissen 
mittleren Grad von Grösse erreicht hat, aber auch wenn dieser 
überschritten oder nicht erreicht wird. 


Das Verhältniss zwischen Grösse der Frucht und Geräumig- 
keit des Beckens kann bedeutenden Schwankungen unterworfen 
sein, ohne dass dadurch der Durchtritt des Kindes unmöglich 
wird. Je grösser die Kraft, welche der Uterusmuskel entwickeln 
kann, und je länger dieser arbeitet, desto grösser kann das Miss- 
verhältniss zwischen den genannten Factoren sein; wir wissen ja, 
wie der Kopf des Kindes durch anhaltende und kräftige Contrac- — 
tionen den Beckendimensionen angepasst wird. Eine Lösung des 
Eies kommt natürlich am bequemsten und am vollkommensten zu 
Stande, wenn die Decidua verfettet ist; verhindert wird sie aber 
nicht, wenn die Veränderungen in der Decidua noch nicht so 
weit fortgeschritten sind; das lehren uns zahlreiche Beobachtungen. 
Der Widerstand der Weichtheile wird am leichtesten bei einer 
gewissen Dehnbarkeit dieser Theile überwunden ; es leuchtet aber 
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ein, dass diese Dehnbarkeit eine desto geringere sein kann, je 
kräftiger und je anhaltender die Uteruscontractionen sind. 

Schon aus diesem Grunde könnte man schliessen, dass die 
Dauer der Schwangerschaft in verschiedenen Fällen verschieden 
sein wird. Die Schwankungen werden natürlich noch grösser 
werden können, wenn die genannten Bedingungen bei verschie- 
denen Individuen in der gleichen Zeit nicht den gleichen Werth 
besitzen. 

Dies ist nun aber der Fall. 

Die Entwickelungsgeschichte (siehe die Erfahrungen Köl- 
liker’s über das Hühnerei) und die Statistik lehren uns aufs 
Deutlichste, dass die Entwickelung und das Wachsthum bei ver- 
schiedenen Früchten verschieden schnell vorgehen können: und 
wieder die Statistik aber auch die tägliche Erfahrung lehrt, dass 
die Grösse der Frucht ihrer Entwickelung durchaus nicht parallel 
geht. Ferner ist es eine bekannte Thatsache, dass die Geräumig- 
keit des Beckens keine absolute Grösse darstellt und dass sie zu 
der Grösse der entwickelten Frucht nicht in einem absoluten Ver- 
haltnisse steht. 

Inwiefern die Kraftentwickelung des Uterus zu einer be- 
stimmten Zeit variiren kann, darüber liegen keine positiven Er- 
fahrungen vor; der_verschiedene Entwickelungsgrad des Uterus- 
muskels bei verschiedenen Personen in derselben Zeit und die 
Erfahrungen, welche man während der Entbindung machen kann, 
sprechen sehr dafür, dass auch diese eine variable Grösse sei. 
Ein Gleiches können wir von der Verfettung der Decidua und der 
Dehnbarkeit der weichen Theile sagen. 

Es liegt kein einziger Grund vor, warum wir die Erfahrungen 
der Jetztzeit auch nicht für frühere Zeiten gelten lassen sollten. 

Schon bei den günstigsten Bedingungen also (bei Reife der 
Frucht u. s. w.) sind die Werthe, denen die Gebärmuttereigen- 
schaft sich anzupassen hat, nicht constant. Hieraus folgt mit 
Nothwendigkeit der Schluss, dass der Zeitpunkt des Geburtsein- 
trittes bedeutenden Schwankungen unterworfen sein wird. 

Dass diese in extremen Fällen ganz enorm werden können, 
wird uns am deutlichsten, wenn wir noch jene Fälle herbeiziehen, 
welche durch den Kampf ums Dasein wohl grösstentheils ent- 
kräftet, aber nie gänzlich eliminirt werden können. Ich meine 
jene Fälle, wo nicht reife, aber lebensfähige Kinder geboren wer- 
den. Ziehen wir noch in Betracht, dass das Resultat der Vererbung 
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in jedem einzelnen Falle durch die an eine absolute Zeit nicht 
gebundene Reifung der Frucht noch modificirt werden kann, so 
wird es uns ein Leichtes, die bisher gemachten Erfahrungen zu 
erklären. Spätgeburten und Frühgeburten werden uns jetzt be- 
greiflich, und es kommt uns zum Beispiel nicht mehr in den 
Sinn, wie es Veit, Duncan, Hecker, Elsässer, Faye, 
Ahlfeld'), kurz Alle, welche sich bemüht haben, die Dauer 
der Schwangerschaft zu berechnen, gethan, bei dieser Berechnung 
die Frühgeburten, und namentlich die Geburten, wo ein unreifes 
Kind geboren wird, ausser Acht zu lassen. ?) 

Wir begreifen, dass, wo die Entwickelung des Kindes eine 
langsame ist, dennoch der Zeitpunkt der Geburt verschiedener 
Gründe wegen in zu frühe Zeit fallen kann. Gesetzt, die ver- 
erbte Eigenschaft fordere den Geburtseintritt in sehr früher Zeit, 
so wird dieser durch die anpassenden Momente in vielen Fällen 
nur wenig verspätet werden können. Dies wird z. B. der Fall 
sein, wenn (der Parallelismus zwischen Wachsthum und Entwicke- 
lung ergeht sich in ziemlich weiten Grenzen) das Wachsthum der 
Entwickelung bedeutend vorangeeilt ist. Mutatis mutandis gilt 
dieselbe Erklärung für alle anderen Fälle. 


Dass ein so ziemlich allgemein anerkanntes Gesetz uns in 
den Stand setzt, die grossen Schwankungen in der Dauer der 
Schwangerschaft zu begreifen, spricht gewiss sehr für die Rich- 
tigkeit der Erklärung; es mag aber noch Einige geben, die dies 
als einen directen Beweis für die Wahrheit der angeführten Mei- 
nung nicht gelten lassen wollen. 


Möglicherweise kann es mir gelingen, diese auf die folgende 
Weise zu überzeugen. 
Die Ahlfeld’sche Tabelle bietet genug Material, um daraus 


1) Siehe auch Schlichting (dieses Archiv, Bd. XVI, Heft 2). 

2) Natürlich will ich die Unterbrechung der Schwangerschaft durch occa- 
sionelle, manchmal unserer Wahrnehmung unzugängliche Momente durchaus 
nicht leugnen. Es ist mir sogar nicht unwahrscheinlich, dass wir der Bewe- 
gung neben ihren bekannten Nachtheilen noch einen anderen zuschreiben 
müssen. Es wäre möglich, dass der wechselnde Druck, welchem die Innen- 
wand des Uterus bei Bewegung von Seiten des Fruchtwassers ausgesetzt ist, 
als Reiz wirkte und Contractionen veranlasste. Bei Bewegung ändert sich 
der Stand der Gebärmutter; dadurch wird die Wassersäulenhöhe, der nie- 
drigste Punkt der Uteruswand, ergo der Druck, welcher auf jedem Punkte 
der Uteruswand lastet, ein anderer. (Siehe Schatz, Physiologische Beiträge 
zur Geburtskunde.) 
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mit einiger Gewissheit ein Gesetz zu deduciren, welchem die 
Schwankungen in der Dauer der Schwangerschaft unterworfen sind. 

Wenn wir aus spiter erhellenden Griinden die Falle nicht 
in unsere Berechnung aufnehmen, wo die Grösse und Lange des 
Kindes nicht verzeichnet ist, so bekommen wir folgende Tabelle: 


Dauer der Schwangerschaft 


200—240 Tage in 6 Fällen + 2'/,%, 
241—250 „ , 22 „ + Ths ” 
251—260 , „ A 4; +16 'y 
261—270 , , 86 , +28 „ 
271—280 » 90 ” + 84 ” 
281—290 „ ,, 44 ”? +8 » 


291—300 » 9 12 „ + 5 9 


Wie aber lässt sich die jetzt gefundene Thatsache erklären, 
dass die Dauer der Schwangerschaft in der grossen Mehrzahl der 
Fälle einer gewissen mittleren Zeit entspricht, und diese nur in 
der kleineren Zeit nach oben, oder, und zwar am meisten, nach 
unten abweicht, und namentlich in der Weise, dass die Zahl der 
Geburten ziemlich gleichmässig in demselben Maasse als die Dif- 
ferenz zwischen der abweichenden und mittleren Zeit zunimmt. 


Das wäre zu begreifen, wenn auch die Momente, welche die 
Entstehung der Uteruseigenschaft veranlasst haben, ein ähnliches 
Verhältniss zeigten; das heisst, wenn wir nachweisen könnten, 
dass die Geschwindigkeit, womit die Frucht sich entwickelt und 
wächst, wiewohl nicht an absolute Regel gebunden, doch einem 
Gesetze gehorcht, wobei in einer bestimmten Zeit die Mehrzahl 
der Früchte einen bestimmten Grad von Entwickelung und 
Grösse erreicht, während die kleinere Zahl hintenankommt, oder, 
und zwar am meisten, vorangeeilt ist, und namentlich wieder so, 
dass mit der Entfernung von der Norm die Zahl abnimmt. 

Auch die Geräumigkeit des Beckens müsste einem ähnlichen 
Gesetze unterworfen sein. 

Was die Geschwindigkeit der Entwickelung der Frucht an- 
betrifft, so habe ich hierüber keine bestimmten Data sammeln 
können. 

Die Entwickelungsgeschichte und die Geburtshülfe lehren 
zwar, dass gewiss in den meisten Fällen ein bestimmter Ent- 
wickelungsgrad einer bestimmten Entwickelungszeit entspricht. 
Etwas Näheres über die Abweichungen lehren sie uns nicht. 

Weil es aber auf directem Wege, d. h. durch die Mittel, 
welche uns die Embryologie bietet, eine unlösbare Aufgabe ist, 
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fiir den Menschen bestimmte Data zu gewinnen, so verlohnte es 
sich wohl der Miihe, zu versuchen, ob auf indirectem Wege ein 
Resultat zu erreichen wire. 


Der Eintritt der Kindesbewegungen oder das erste Erschei- 
nen der Herzténe fordert einen gewissen Entwickelungsgrad des 
Kindes. Daher ware eine genaue Bestimmung der Zeit, wann 
dies stattfindet, von grossem Interesse. Natiirlich soll man den 
verschiedenen Momenten, welche die genannten Erscheinungen 
beeinflussen können, in gehöriger Weise Rechnung tragen müssen. 
Vorläufig müssen wir darauf verzichten, die Sache auf diese 
Weise zur Entscheidung zu bringen; mir wenigstens ist es nicht 
möglich gewesen, in der Literatur Belege zu finden, welche die 
Frage nach dieser Richtung hin mit einiger Gewissheit ihrer 
Lösung näher bringen könnten. Sogar die grosse Tabelle Ahl- 
feld’s ist in dieser Hinsicht dürftig. Von vielen Seiten wird 
behauptet, dass die Länge des Fötus ein Maass für seine Ent- 
wickelung abgeben soll. Wiewohl mir dieses Maass nicht sehr 
genau vorkommt, so habe ich es doch in Anwendung ziehen zu 
müssen geglaubt. Es ist besser, nur einige Anhaltspunkte für 
das gesuchte Gesetz zu besitzen, als gar keine. 

Die Ahlfeld’sche Tabelle lieferte das Material. Wir können 
hieraus die folgenden Angaben entnehmen. 

In n Tagen erreichten x Früchte eine Länge von ycm: 


Dauer der Schwanger- Länge des Fötus in cm 
schaft in Tagen 48—49 50—51 52—53 54—55 
230—240 6 2 0 0 
241—250 6 7 2 0 
251—260 10 20 2 2 
261—270 14 35 14 3 
271—280 17 25 11 6 
281 —290 3 7 4 1 
291 —800 1 5 2 1 


Die Früchte, welche einer bestimmten Zeit entsprechen, ver- 


halten sich procentweise folgendermaassen: 
Länge des Fötus in cm 


Dauer der Schwangerschaft in Tagen 48-49 5051 52—53 64—55 
230—240 alle Fälle dieser Zeit zusammen 8 75 % 25 % 0 % 0 %io 
241—250 „, ri » ” ” 15 40 „46%, 137/,,, 9 5 
251-260 , ws as > 36 29%, 59 ,, 5%4,, Dan 
261-270 „ „ „ ” ” 66 21 „53 „ 21 „ To» 
271—280 2 ” ” ” ” 59 29 „42 „ 18", ” 10 „ 
281 — 290 ” ” ” ” ” 15 20 „ 46/2 26”/, ” 6"/s ” 


291—300 ” ” ” ” ” 9 11 ” 56 ” 22 ” 1 „ 
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Die Früchte, welche einer bestimmten Länge entsprechen, 
verhalten sich procentweise folgendermaassen: 


Dauer der 
Schwanger- 
haft in Länge der Früchte in cm 
Tagen 48—49 50-51 52 —63 54—55 
230—240 = 107%, 2 BM 0 
241—250 gj r 10", ” a 5 7 „ =| dd 6 „ | 4 0 „ 
251 —260 SO 471 S = 90 © 6 ™ 93! 
@ 1 la» Sg ” Ss ” 3 st Ih» 
261—270 OS, DSH, © 238, 5 2 a'/,,, 
271 —280 $330 , 355%, S 7332, 8302 „ 
381 — 290 as) 8 B „ "© 8 7 7) ‘© an 12 9 © 8 7 9? 
291-300 2 2 u 8 5, 3 6, 3 7. 


Fassen wir jetzt die Tabelle näher ins Auge, so erreichte 
z. B. in einem Zeitraume von 261 —280 Tagen die Mehrzahl der 
Früchte eine Länge von 50—-5l cm. Dieselbe Länge kommt mehr 
in früherer als in späterer Zeit vor, während in derselben Zeit 
diese Länge mehr überschritten als nicht erreicht wird. Auch 
nimmt die Anzahl der Früchte, welche eine gleiche Länge in 
einer anderen Zeit besitzen, ziemlich gleichmässig ab mit der 
Entfernung von dieser Zeit. 


Wenn wir jetzt Länge in Entwickelungsgrad übersetzen, 
so haben wir gefunden, was wir suchten. Das Gesetz tritt zwar 
nicht sehr scharf in die Erscheinung, aber, wie schon gesagt, 
die Länge ist ein ziemlich ungenaues Maass für den Entwicke- 
lungsgrad, und zweitens sind die Fälle, worüber wir zu verfügen 
haben, zu gering an der Zahl. 


Dass wir aus diesen Tabellen für andere Zeiträume und cor- 
respondirende Längenmaasse nicht dasselbe herauslesen können, 
hat seine guten Gründe. Namentlich in der ersten und der letzten 
Reihe der Tabellen sind die Zahlen sehr klein. Noch haben wir 
zu bedenken, dass unsere Tabellen nur über geborene Kinder 
berichten; dass also einestheils Früchte, welche im Alter von 
250 —260 Tagen eine Länge von 48—49 darboten, erst später, 
z. B. im Alter von 261—270 Tagen, wenn sie eine Länge von 
50—51 cm erreicht haben, geboren werden; und zweitens, dass 
Früchte, welche in späterer Zeit eine Länge von 52—53 cm u. 8. w. 
darbieten wiirden, schon friiher geboren werden. Man hat also 
diese Reihen der Tabellen mit Riicksicht hierauf zu corrigiren, 
und dann wird es nicht schwer fallen, auch aus diesen dasselbe 
Gesetz herauszufinden. 
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Betrefis der Auffindung des Gesetzes, welchem das Wachs- 
thum der Frucht unterworfen ist, sind wir in einer besseren Lage 
als im vorigen Falle. Das Gewicht wird man als Maass für das 
Wachsthum schwerlich anzweifeln können. Aus der Tabelle Ahl- 
feld’s lassen sich leicht die folgenden, unserem Zwecke entspre- 
chenden deduciren. 


In n Tagen erreichten x Früchte y Gramm Gewicht: 


Dauer der Schwanger- Gewicht in g 
schaft in Tagen 2500—2999 3000—3499 35003999 4000—4500 
230—240 8 3 0 0 
241— 250 8 11 5 0 
251 — 260 9 24 8 2 
261—270 18 43 23 3 
271—280 13 46 32 6 
281—290 2 15 6 2 
291—300 2 6 2 1 


Es sind von dem Alter von n Tagen x Friichte wahrgenom- 


men, welche sich procentweise nach ihrem Gewichte eintheilen 
lassen : 


Dauer der Zahl 


Schwangerschaft der Gewicht in g 
in Tagen Fälle 2500-2999 3000-3499 3500 -3999 4000-4500 
230—240 6 50°, 50°, 0% Yo 
241-250 24 38 „ 46 „ 21, 0,, 
251—260 43 * 21,, 56,, 19,, 4, 
261—270 82 16,, 52,, 28 „ 4, 
271—280 97 14 „ 46,, 33 „ 7, 
281—290 25 8. 60 „ 24,, 8, 
291—300 11 18,, 55 ,, 18 „ 10,, 


Es sind von dem Gewichte von n Gramm x Friichte wahr- 


genommen, welche sich procentweise nach ihrem Alter eintheilen 
lassen : 


Dauer der Schwanger- Gewicht in g 
schaft in Tagen 2500-2999 3000—3499 3500—3999 4000—4500 
230—240 = 6°, = 2% = 0° = 0°% 
241—250 fx, 24,, fy 75, Fu 6, FE 0, 
251—260 g 18, 2 16, o 11, « 14, 
261—270 26 Pe 29 „ = 305 = 22m 
271—280 u 26, S 31, 242, S 42, 
281— 290 EB 4, g 10,, q 8, g 14, 
291— 300 B 4,, 5 5,, 5 3,, 3 85, 
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Tabelle 1 und 2 lehren, dass in weitaus den meisten 
Fällen eine Frucht im Alter von 261—280 Tagen ein Gewicht 
von 3000—3499 g erreicht, und dass in jener Zeit Abweichungen 
im Gewichte nach oben weit mehr angetroffen werden, als nach 
unten. Aus Tabelle 3 ersehen wir, dass dasselbe Gewicht von 
3000—3499 in früherer Zeit mehr vorkommt (in 10° der Fälle) 
als in späterer Zeit, und dass in früherer Zeit die Zahl der Kin- 
der mit geringem Gewichte, in späterer Zeit die mit höherem 
Gewichte vorwaltet. Das Gesetz, das wir als Postulat gestellt 
haben, ist also gefunden. 

Dass wir aus diesen Tabellen nicht dasselbe für andere Zeit- 
räume und correspondirende Gewichte nachweisen können, erklärt 
sich leicht auf dieselbe Weise, wie wir es schon früher für die 
Länge gethan haben. 

Es bleibt noch übrig zu erforschen, innerhalb welcher Gren- 
zen die Geräumigkeit des Beckens schwankt und welchem Gesetze 
diese Schwankungen unterworfen sind. 


Ich habe mich mit der Diameter Baudelocquii als Maass für 
die Beckengeräumigkeit zufrieden stellen müssen ; hierüber stan- 
den mir die meisten Zahlen zur Verfügung. 

Die folgende Tabelle ist der Arbeit Michaelis: „Das enge 
Becken“, entnommen; ich habe nur das procentische Verhältniss 
der verschiedenen Becken zur ganzen Zahl (500) hinzugefügt. Die 
Michaelis’schen Benennungen der Maasse habe ich beibehalten. 


Grösse der Verhältniss Darunter 
Diameter Zahl der zur waren en 
ge 
Baudelocquii Becken ganzen Zahl Becken 
6” of” 1 | /s° lo 1 
gr. 374 4 4), » 2 
6” gr 92 47), jr 9 
6" 9 86 1 14 
ze of 717 15*/, ” 18 
zu gen 89 17%, , 11 
7” 6" 105 21s, 9 
zu gee 75 15 „ 3 
gg 57 11/5 » 3 
ge gu 93 4° /s „ 0 
8" 6 9 1%, „ 0 
gr gf 2 3 ls ” 0 


Die Becken mit einer Diameter Baudelocquii von 7° 6 bieten 
also die grösste Zahl; hierum gruppiren sich die anderen so, dass 
mit dem Grösserwerden der Differenz zwischen der Diameter Baude- 
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locquii die Zahl eine geringere wird. Jene, deren Diameter Baude- 
locquii kleiner als die Norm, bieten eine Procentzahl von 45*/,, 
die anderen eine Procentzahl von 331/,. 

Die grösste Zahl der Becken besitzt also ein bestimmtes 
Mhass der Geräumigkeit, um welches sich die übrigen Becken in 
ab- und ansteigender Reihe gruppiren, und namentlich so, dass 
die Abweichungen nach unten mehr vorkommen, als nach oben. 

Ziehen wir ferner in Betracht, dass sogar bei einem Maasse 
von 8" 0" auf 57 Becken noch drei enge vorkommen, so wird 
das Gesetz nur noch näher erwiesen. 

Mit den gefundenen Gesetzen ausgerüstet, ist es jetzt leicht zu 
erklären, warum die Schwankungen in der Dauer der Schwanger- 
schaft in der früher erörterten Weise zu Stande kommen müssen. 
Ich glaube mich einer näheren Ausführung enthalten zu dürfen. 

Es mag ein wenig befremden, dass ich, der ich die Wirkung 
noch anderer Factoren als der drei genannten zugestehe, in der 
oben geführten Beweisführung der möglichen Wirkung dieser 
Factoren nicht gedenke. 

Dies findet seinen Grund darin, dass sich in der Literatur 
keine Data vorfinden, welche uns in Stand setzen, in Bezug auf 
die Kraftentwickelung des Uterus, die Dehnbarkeit der weichen 
Theile und die Verfettung der Decidua Tabellen auszufertigen, 
welche den gegebenen entsprechen. Ich bedauere das nur wenig. 
Schon a priori lässt sich sagen, dass die genannten Werthe nie 
einen entscheidenden, immer nur einen geringen Einfluss auf 
die Dauer der Schwangerschaft ausüben können. Bei sehr geringer 
und sehr grosser Dehnbarkeit der weichen Theile kann der von 
ihnen geleistete Widerstand von einer gleichen Kraft überwunden 
werden; ersteren Falles dauert die Geburt etwas länger, anderen- 
falls etwas kürzer. So kann derselbe Widerstand von einer 
grossen und von einer kleinen Kraft gehoben werden; die erstere 
wird dazu kürzerer Zeit, die zweite längerer Zeit bedürfen. 

Betrefis der Verfettung der Decidua lehren klinische Wahr- 
nehmungen, dass auch ihr Werth nur gering anzuschlagen ist. 
Der noch immer schwebende Streit, wieviel bei einer normalen 
Geburt von der Decidua ausgeschieden wird, und die schon 
früher hervorgehobene Thatsache, dass die Verfettung der Decidua 
nicht constant sei '), bestätigen dies noch näher. Und was mehr 


1) Noch will ich der Meinung Winkler’s (dieses Archiv IV, 1872) 
Erwähnung thun, der eine Lösung der Placenta durch Lockerung infolge 
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sagt, wir wissen, dass die Geburt sogar nicht durch das Zuriick- 
bleiben der Eimembranen behindert wird. Das Kind läuft also 
nur indirect Gefahr durch mögliche Puerperalkrankheiten der 
Mutter, und können wir Salin glauben (Schmidt’s Jahrb. 1879, 
Nr. 2), so wird das nur selten der Fall sein. 


Zeigen also spätere Wahrnehmungen, dass diese Factoren 
den Gesetzen der Erstgenannten nicht gehorchen, so kann das 
in keinem Falle gegen meine Meinung angeführt werden. 


Ich will noch kurz zeigen, wie man sich die verschiedene 
Dauer der Schwangerschaft in verschiedenen Schwangerschaften 
bei derselben Frau zu erklären hat. 


Eine Gebärmutter hat als Resultat der Vererbung (und der 
potentiellen Anpassung) eine Eigenschaft erlangt, welche aber 
durch die auch bei derselben Frau in verschiedenen Schwanger- 
schaften variablen Momente (die Geräumigkeit des Beckens wird 
jetzt natürlich ein constantes Maass) bei jeder Schwangerschaft 
modificirt werden kann. 


Fordert z. B. die Vererbung, dass der schwangere Uterus 
sich im zehnten Monate zu’ contrahiren anfängt, gehen aber die 
Entwickelung und das Wachsthum in hiermit nicht correspon- 
dirender Weise von statten, so wird der Zeitpunkt der Geburt 
verlegt werden. Je nachdem also bei derselben Frau die Ent- 
wickelung und das Wachsthum der Frucht schneller oder lang- 
samer vorgehen, wird die Geburt früher oder später eintreten. 


Diese Erklärung mit Zahlen zu erhärten, wird gewiss immer 
eine schwierige Aufgabe bleiben. 

Man kann zwar Tabellen sammeln, die uns über die Grösse 
und den Entwickelungsgrad der Frucht und den Zeitpunkt der 
Geburt in verschiedenen Schwangerschaften bei derselben Frau 
berichten; diese Tabellen nutzen aber nur wenig, wenn nicht 
mindestens jede einen Fall enthält, wo die Zeitdauer der 
Schwangerschaft uns als das Resultat der Vererbung entgegen- 
tritt. Die Abweichungen von dieser Dauer müssten dann ihre 
Erklärung in dem Grade der Entwickelung und der Grösse des 
Kindes finden. 


einer Verfettung nicht zugesteht. Seine Ansicht verdient desto mehr Berück- 
sichtigung, weil Godet (Inaug.-Diss. 1877) an Kaninchenplacenten gezeigt 
hat, dass die von Mauthner betonte Verfettung gar nicht bestehe, eine 
Wahrnehmung, welche ich nach eigenen Untersuchungen nur bestätigen kann. 
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Wie liesse sich aber sagen, in welchem Falle dic Dauer der 
Schwangerschaft nur das Resultat der Vererbung ist? Mit Be- 
stimmtheit können wir das nie; aber die Wahrscheinlichkeit spricht 
sehr dafür, dass wir am wenigsten irre gehen werden, wenn wi. 
als Maass jene Fälle beanspruchen, wo bei einer mittleren Dauer 
der Schwangerschaft und einer mittleren Geräumigkeit des Beckens 
eine mittlere Geschwindigkeit der Entwickelung und des Wachs- 
thums der Frucht nachgewiesen werden kann. Tabellen, welche 
allen diesen Factoren Rechnung tragen, finden sich in der Lite- 
ratur nicht, und so lange diese sich nach jener Richtung hin 
nicht erweitert hat, müssen wir es unterlassen, unsere Meinung 
an den Zahlen zu prüfen. 


Eine solche Tabelle würde sich ungefähr folgendermaassen 
gestalten. 


Frau M. 












Geräumigkeit . Entwickelun des 
Dauer der | des Beckens; | Grösse des Kindes; |Kindes; als Maass dient 
Schwanger- jals Maass dient} als Maass dient die {die Länge (bis wir ein 

schaft die Conjugata Schwere besseres gefunden 
vera haben) 












+ 8300 


Wird das mittlere 
Maass der Grösse, 
welches in 250 Tagen 
erreicht wird, über- 
schreiten müssen; 
kann aber auch 
gleich, sogar unter 
diesem Werthe blei- 
ben, wenn nur die 
Reifung der Frucht 

ausserordentlich 
schnell fortgeschrit- 
ten ist. 

12,8 Wird unter dem mitt- 

leren Werthe der 

Grösse zu jener Zeit 

bleiben müssen etc. 


— 51 cm 

Hier gilt natürlich 
dasselbe wie für die 
Schwere. 


















Hier gilt natürlich 
dasselbe wie für die 
Schwere. 







Wegen der grossen Lücken im statistischen Materiale wird 
vielleicht Vielen mein Versuch, die Darwinistische Anschauung 
der Eintstehung der Dinge auch auf dieses Gebiet zu übertragen, 
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gewagt vorkommen. Ich hielt mich dazu berechtigt, weil jeder 
neue Tag neue Belege fiir die Wahrheit der Darwinistischen Auf- 
fassung bringt. Dass wir auf gutem Wege sind, beweisen die 
Resultate meiner Tabellen; ich hoffe, dass sie auch Anderen 
Termuthigend genug vorkommen werden, um sie anzuregen, die 
Lücken im statistischen Materiale auszufüllen. 


Diese Arbeit war schon vor einem Jahre niedergeschrieben, 
also lange bevor Schlichting seine Tabellen über die Schwanger- 
schaftsdauer veröffentlicht hat. Ich habe sie darum in meiner 
Schrift nicht verwerthen können; habe sie aber doch nach- 
gearbeitet und gefunden, dass ihre Resultate mit denen, welche 
ich aus der Ahlfeld’schen Tabelle bekommen habe, überein- 
stimmen. 

Noch muss ich des Aufsatzes P. Müller’s gedenken ‚Zur 
Frequenz und Aetiologie des allgemein verengten Beckens“. Es 
steht bei mir fest, dass das Hauptmoment der Aetiologie dieses 
Beckens in Vererbung zu suchen sei. Zweifelsohne ist die soge- 
nannte Kropfkrankheit eine Krankheit, deren Anlage in vielen 
Fällen schon bei der Geburt anwesend ist. Das beweisen die von 
Müller angeführten Thatsachen: die Anwesenheit des Kropfes 
schon bei der Geburt, der Taubstummenheit, des Blödsinns, des 
allgemein verengten Beckens, Abweichungen, deren Entstehung 
vor die Geburt verlegt werden muss. Die Meinung, dass die 
Vererbung das hauptsächlichste ursächliche Moment der Krankheit 
sei, würde noch mehr an Wahrscheinlichkeit gewinnen, wenn man 
nachweisen könnte, dass die Nachkommenschaft von nach kropf- 
freien Gegenden ausgewanderten Kropfkranken von der Krank- 
heit nicht verschont blieb, oder dass aus kropffreien Gegenden 
eingewanderte Leute nicht oder nur selten und in geringem 
Maasse die Erscheinungen der Krankheit darboten. Ist wirklich 
die Vererbung das hauptsächlichste aetiologische Moment, so 
erklärt sich die relative Kleinheit der sonst reifen Frucht von 
selbst. (Wie Müller selbst angiebt, kommt ein Zwergwuchs 
neben [oder vielleicht besser gesagt, als Symptom] der Kropf- 
krankheit vor.) Auch sie ist also das Resultat der Vererbung, 
wenigstens dann, wenn die Frucht gleich nach der Geburt oder 
in späterer Zeit Erscheinungen der Kropfkrankheit darbietet. 


Findet dies aber nicht statt, so hat man zur Erklärung dieser 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 1. 2 
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Thatsache die Wirkung des Factoren der Anpassung in Betracht 
zu ziehen. 

Es wire gewiss interessant, von diesen Fallen genaue Data 
zu besitzen über die Dauer der Schwangerschaft u. s. w. Ich 
glaube, dass sie werthvolle Belege für die Wahrheit meiner Aus- 
einandersetzungen abgeben würden. Kann sich also Müller ent- 
schliessen, diese Data zu veröffentlichen oder veröffentlichen 
zu lassen, so wird er mich dadurch besonders verpflichten. 


Zur Lehre von der Torsion der Nabelschnur. 
Von 


Dr. Friedrich Schauta, 


Assistent der Klinik Späth in Wien. 


(Mit Abbildungen Tafel I u. II.) 


In der Lehre von der Torsion des Nabelstranges ist in der 
letzten Zeit ein vollkommener Umschwung eingetreten. Man war 
von jeher gewohnt, die oft so zahlreichen und festen Drehungen, 
die zur vollkommenen Unwegsamkeit der Gefässe geführt hatten, 
und die nur bei macerirten Früchten der verschiedensten Monate 
gefunden werden, als die Todesursache selbst anzusehen, und 
erklärte ihr Zustandekommen aus lebhaften activen Bewegungen 
der Frucht nach einer Richtung. Für diese Ansicht sprachen 
zunächst manche Beobachtungen, in denen von den Müttern eine 
besondere Lebhaftigkeit des Fötus beobachtet worden sein soll, 
dann der statistische Nachweis, dass Torsionen fast doppelt so 
häufig bei Knaben, als den muskelstärkeren, als bei Mädchen 
vorkommen (Dohrn, Hecker und Fasbender fanden 27 Kna- 
ben gegen 14 Mädchen). 

Die Lehre fand sich in allen geburtshülflichen Werken. 


Seit Martin (Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, 
Bd. Il, Heft 2) und Ruge (ibidem, Bd. III, Heft 2) hat sich 
aber die alte Lehre wenigstens für die grösste Mehrzahl dieser 
Fälle als unrichtig erwiesen, indem besonders ersterer nachwies, 
dass erstens bei Annahme eines plötzlichen Todes die allein für 
den Strangulationstod sicher beweisenden Gefässzerreissungen mit 


ihren Extravasaten ebenso wie zweitens die Stauungsphänomene 
9* 
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fehlen, wenn man annimmt, dass der Fötus durch allmälige Ent- 
wickelung der Torsion abstirbt. 


Allerdings hat Kehrer zwei sehr interessante Fälle ver- 
öffentlicht (dieses Archiv, Bd. XIII, S. 230), bei denen ein Mal 
21, ein Mal 9 Torsionen bei lebenden neun- bis zehnmonatlichen 
Kindern gefunden wurden, doch kann es sich hier nur um solche 
Drehungen gehandelt haben, von denen jede auf grössere Strecken 
vertheilt war und so wohl eine Verengerung, nicht aber eine Ver- 
schliessung der Gefässe zu Stande bringen konnten. Diese Tor- 
sionen unterscheiden sich ganz wesentlich von den scharfen Dre- 
hungen, bei denen die Richtung der Falten der Nabelschnur- 
scheide fast senkrecht zur Längsaxe der Schnur verlaufen, wie 
dies nur bei den in Rede stehenden Torsionen bei macerirten 
Früchten gefunden wird. 


Dohrn widerspricht (dieses Archiv, Bd. XIII, S.234) Martin 
und Ruge und wendet sich gegen jeden einzelnen der von den 
Genannten angeführten Punkte, indem er besonders hervorhebt, 
dass Stauungsphänomene bei lange abgestorbenen Früchten schwer 
zu finden seien, in einzelnen Fällen aber doch gefunden werden, 
und dass man Gefässzerreissungen auch bei künstlicher Drehung 
an frischen Strängen nicht zu erzeugen im Stande sei. Dagegen 
fasst Dohrn das Vorkommen von Cysten (cystenartige Anhäu- 
fungen von Whartonianischer Sulze) als schlagenden Beweis für 
die vitale Entstehung der Torsion auf. 


Ich muss nun meinerseits auf Grund zahlreicher einschlä- 
giger Beobachtungen für die postmortale Entstehung der Nabel- 
schnurtorsionen einstehen, obwohl ich ausdrücklich bemerke, dass 
„lose Drehungen“ im Sinne Kehrer’s jedenfalls auch intra vitam 
stattfinden können. 


Ich habe im Laufe der letzten Jahre an der Klinik mehrere . 
Fälle von Torsion beobachtet, bei denen die Zahl der Umdre- 
hungen eine so colossale war, dass nur eine sehr gezwungene 
Erklärung ein intravitales Zustandekommen vertheidigen könnte. 


Der erste dieser Fälle rührt her aus dem Jahre 1878. 
(Tafel I, Figur 1). Protocoll-Nr. 1850; 30jährige IIp. An der 
Nabelschnur des macerirten, circa drei Wochen abgestorbenen sieben- 
monatlichen Knaben fanden sich genau 380 Linksdrehungen, die zu 
fast vollkommener Verdrängung der Sulze geführt und die Schnur 
in einen etwa rabenfederkieldicken, sehr derben Strang verwandelt 
hatten. ' 
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Die Bauchhaut in der Umgebung des Nabels war mit in die 
Drehung einbezogen und die Torsionen fast gleichmässig auf die ganze 
Länge der Schnur vertheilt. Beiläufig in der Mitte ihrer Länge sassen 
einige bis kirschkerngrosse sogenannte Cysten. 


Die Anamnese ergab, dass die Frau im Jahre 1870 normal ge- 
boren habe. Kindesbewegungen seien bis drei Wochen vor der Ge- 
burt gut, aber nicht lebhaft gefühlt worden. Bei der Geburt beob- 
achtete man eine sehr grosse Menge von Fruchtwasser. Die Geburt 
fand in der Weise statt, dass der Kopf mit beiden Füssen und dem 
Nabelstrange ins Becken eintrat und wurde natürlich wegen der 
Kleinheit und Maceration der Frucht spontan vollendet. 


Man muss nun zugeben, dass die Zahl der Torsionen in 
diesem Falle eine so colossale ist, dass schon ein ganz kleiner 
Bruchtheil derselben hingereicht haben müsste, die beim Zu- 
standekommen derselben etwa noch lebende Frucht zu tödten. 
Nimmt man also nothwendigerweise an, dass die grösste Zahl 
der Torsionen postmortal entstanden sein müsse, so erscheint 
es gezwungen, jenen kleinen Bruchtheil als durch active Be- 
wegungen entstanden zu erklären, sondern es ist wahrscheinlicher, 
dass diese sämmtlichen Torsionen erst nach dem Tode des Fötus, 
also auf passivem Wege zu Stande gekommen sein dürften. Giebt man 
diesen Schluss zu, dann ist es wiederum interessant, dass gerade 
an dieser Nabelschnur sich so schön entwickelte Cysten finden, 
von denen, wie oben bemerkt, Dohrn behauptet, sie seien ein 
schlagender Beweis für die vitale Entstehung der Torsion, da 
man nicht im Stande sei, sie durch künstliche Torsion an der 
todten Schnur zu erzeugen. In diesem letzteren Punkte muss ich 
Dohrn nach eigenen Versuchen beistimmen, doch beweisen solche 
Versuche nichts für die natürlichen Verhältnisse an macerirten 
sulzarmen Nabelsträngen. Nach meinen Versuchen kann man eine 
grössere Anzahl von Torsionen überhaupt nur an sehr sulzarmen 
macerirten, also dünnen Nabelsträngen zu Stande bringen. An 
frischen Nabelschnüren war die zur Drehung nothwendige Kraft 
schon nach wenigen Torsionen so gross, dass die Scheide des 
Stranges oder eines der Gefässe einriss. Ich konnte es bei mei- 
nen Versuchen nie über 25 Umdrehungen an gewöhnlichen Schnüren 
bringen, denn bei dieser Umdrehungszahl angelangt, riss jedes- 
mal der Strang an seinem einen Fixationspunkte ab, um so früher, 
wenn ich als diesen Punkt die Placentarinsertionsstelle gewählt 
hatte. 

Einen zweiten Fall, der ebenfalls wegen der iiberaus zahl- 
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reichen Torsionen zu dem Schlusse des postmortalen Zustande- 
kommens zwingt, beobachtete ich im Jahre 1879. (Tafel I.) 


Protocoll-Nr. 1750; 19jährige Ip. Es waren Zwillinge vorhan- 
den. Die Geburt des ersten Kindes, eines lebenden Knaben, von 
1080 g Gewicht, ging spontan von statten. Mit der Placenta kam 
ein zweiter, in der Entwickelung weit zurückgebliebener, etwa 
fünfmonatlicher männlicher Fötus zu Tage. Der Nabelstrang dieser 
letzteren Frucht war durch 307 Torsionen auf etwa 9 cm besonders 
dadurch verkürzt, dass durch die Kraft der Drehung bei nicht genii- 
gender Spannung der Schnur sich an den gedrehten Stellen Schlingen 
bildeten, an denen sich ihrerseits wieder die beiden Schenkel um 
einander drehten und so der Streckung der Schnur einen bedeu- 
tenden Widerstand entgegensetzten. Auch in diesem Falle hatte die 
Drehung nach links stattgefunden und fand sich an der ganzen 
Schnur keine Spur von Sulze mehr vor. 


Wahrscheinlich waren in diesem Falle die Torsionen durch 
lebhafte Bewegungen der ersten Frucht nach Absterben der zweiten 
zu Stande gekommen. Dass bei Zwillingen eine Frucht abstirbt 
und noch längere Zeit, selbst Monate lang in utero getragen wer- 
den kann, beweisen die nicht seltenen Fälle am Fötus papyra- 
ceus neben reifen oder nahezu reifen Kindern. Das Concurriren 
einer Nabelschnurtorsion in einem solchen Falle halte ich für ein 
ganz zufälliges und gleichgültiges Ereigniss. 

Ein dritter Fall von 58 Rechtsdrehungen fand sich bei 
einem etwa vier Monate getragenen mumificirten Mädchen einer 
35jährigen VIp. bei bedeutendem Hydramnios. (Tafel I, Fig. 2.) 


Nach den genannten Beobachtungen schliesse ich mich ganz 
der Ansicht Martin’s an, dass die festen Torsionen erst nach 
dem Tode des Fötus, also passiv zu Stande kommen, und zwar 
aus folgenden Gründen: 


1) Beweist wenigstens für einzelne, aber immerhin zahlreiche 
Fälle die bedeutende Anzahl der Drehungen das postmortale 
Zustandegekommensein. 


2) Zweitens ist man überhaupt nicht im Stande, an einer 
frischen, wenn auch sulzarmen Nabelschnur eine nennenswerthe 
Zahl von Torsionen künstlich zu Stande zu bringen, da schon 
bei den ersten Torsionen die dazu nothwendige Kraft so gross ist, 
dass ein Wiederaufdrehen unvermeidlich wäre, und andererseits 
bei Torsionen bis zu 25 bereits Zerreissung der Schnur infolge 
der hohen Spannung eintritt. 


3) Beweisen die an manchen torquirten Schnüren sich vor- 
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findenden Cysten nichts fiir das intravitale Entstehen, da bei dem 
ersterwähnten meiner Fälle bei 380 Torsionen, die doch nur post 
mortem entstanden gedacht werden können, sehr schön entwickelte 
solche Cysten sich fanden. 

Was die „losen Torsionen“ im Sinne Kehrer’s betrifft, so 
kann es wohl keinem Zweifel unterliegen, dass dieselben wirklich 
intra vitam zu Stande kommen, doch sind dieselben, wie oben 
erwähnt, ganz wesentlich verschieden von den an macerirten 
Früchten sich findenden festen Drehungen. 


Aus dem physiologischen Institut zu Breslau. 


Ueber die Herkunft des Fruchtwassers. 


Von 
Dr. M. Wiener, 


Privatdocent der Gynäkologie zu Breslau. 


m m 


Nachdem die chemischen Analysen des Fruchtwassers sich 
unzureichend erwiesen hatten, die Betheiligung der Fötalniere an 
der Fruchtwasserbildung weder ausser Frage, noch auch in Ab- 
rede zu stellen, war es nöthig, den Weg des Experimentes zu be- 
treten, um von ihm Aufklärung zu erhalten. 


Diese ist denn auch durch Gusserow’s ’) verdienstvolle 


Arbeiten mit, wie mir scheint, ausreichender Sicherheit in be- 
jahendem Sinne gegeben worden. 


Aber während Gusserow annahm, dass die fötale Niere 
jedenfalls in der ganzen zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
secernire, und dass der Harn, wenn auch nicht fortwährend, so 
doch in gewissen Zeitabschnitten ins Fruchtwasser entleert würde, 
gestehen Ahlfeld?) und Fehling?) eine, wenn auch nur mini- 
male Thätigkeit der Fötalniere zwar zu, bestreiten aber die Ent- 
leerung des Harns ins Fruchtwasser während der Schwangerschaft, 
und fassen letzteres einzig und allein als Transsudat auf. 

Ihre Ansicht gewann gewissermassen eine Stütze in den Ver- 
suchen Zuntz’*), der nach Injection von indigschwefelsaurem 
Natron in die Jugularvene des Mutterthieres den Farbstoff im 
Fruchtwasser, nirgends aber im Fötus gesehen hatte. In gleicher 





— 


1) Dieses Archiv, Bd. III und XIII. 
2) Ebenda, Bd. XIII und XIV. 

3) Ebenda, Bd. XI und XIV. 

4) Pfliger’s Archiv, Bd. XVI. 
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Weise fand sich der Farbstoff im Fruchtwasser, wenn Zuntz vor 
der Injection desselben den Fötus getödtet, also den fötalen Kreis- 
lauf völlig ausgeschaltet hatte. Diese Befunde berechtigten Zuntz 
in der That zu dem Schlusse, dass Substanzen aus dem miitter- 
lichen Blute in den Liquor amnii übergehen können, ohne -den 
Körper des Fötus passirt zu haben, „womit natürlich die Ab- 
stammung, wenigstens eines Theiles dieser Flüssigkeit, direct aus 
dem mütterlichen Blute erwiesen ist.“ Alle weiteren Schlüsse 
aber, speciell der, dass diese Versuche gegen eine Betheiligung 
der Fötusniere an der Fruchtwasserbildung sprächen, sind nicht 
berechtigt. Daraus, dass ein der Mutter beigebrachter fremder 
Stoff nicht auf den Fötus, wohl aber ins Fruchtwasser übertrat, 
geht doch keineswegs hervor, dass die Frucht ihre eigenen Um- 
setzungsproducte nicht ins Fruchtwasser entleere. Jedenfalls 
secernirt die fötale Niere. Das beweisen auch die Beobachtungen 
Zuntz’, der wiederholt in der Blase der Fötus 1—2 Tropfen 
Urin fand. Wie gross freilich die Secretionsthätigkeit der Nieren 
ist, resp. wie häufig die Entleerung des Harnes erfolgt, ist noch 
eine offene Frage. Hier muss weiteres Beweismaterial zur Klä- 
rung der Sachlage beigebracht werden. — Diesen Zweck verfolgten 
die nachstehenden, im hiesigen physiologischen Institut an träch- 
tigen Kaninchen unternommenen Versuche, bei denen mich mein 
Freund Grützner vielfach unterstützte. Es sei ihm hiefür an 
dieser Stelle. mein Dank ausgesprochen. In gleicher Weise danke 
ich Herrn Prof. Heidenhain für die gütige Ueberlassung der 
Mittel des Instituts. 


Zunächst wurden Zuntz’ Versuche wiederholt und, um die 
Bedingungen des Uebertrittes des Farbstoffes kennen zu lernen, 
mannigfach variirt. Zuntz hatte den Thieren 30—40 ccm der 
Farbstofflösung im Laufe einer Stunde in eine Jugularvene ge- 
spritzt, worauf dieselben gegen Ende dieser Zeit zu Grunde 
gingen, oder bald starben, wenn die Geschwindigkeit des Ein- 
strömens der Flüssigkeit gesteigert wurde. 


Man konnte sich nun vorstellen, dass der Uebertritt des in- 
digschwefelsauren Natron ins Fruchtwasser durch eine Alteration 
der normalen diosmotischen Verhältnisse ermöglicht wurde, sei es 
nun, dass die injicirte Flüssigkeitsmenge zu gross war, oder sei 
es, dass bei dem allmäligen Absterben der Thiere die stetig sin- 
kende Herzaction abnorme Transsudationen im Gefolge hatte. 
Aber keine dieser beiden Voraussetzungen traf zu; denn wir 
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fanden den Farbstoff fast immer im Fruchtwasser, gleichviel ob 
wenig oder viel Farbstofflösung den Thieren beigebracht, und 
gleichviel ob letztere sehr bald — etwa '/, Stunde — oder erst 
mehrere Stunden nach der Injection getödtet worden waren.!) 
Niemals aber fand sich in den Organen des Fötus — Magen 
und Darm ausgenommen — auch nur eine Spur des Farbstoffes. 

Hiervon einige Beispiele: 

1) 26. Februar. Einem hochträchtigen Kaninchen werden 50 ccm 
0,4 procentige Farbstofflösung in die Jugularvene injicirt. Eine Stunde 
später das Thier getédtet. Das Fruchtwasser der verschiedenen Ei- 


blasen grünlich verfärbt, ebenso der Mageninhalt der Fétus. In den 
Nieren desselben, auch mikroskopisch, nichts nachzuweisen. 


2) 12. März. Hochträchtiges Kaninchen. Bekommt 50 cem 0,4 pro- 
centige Farbstofflösung. Nach 2'/, Stunden getödtet. Fruchtwasser 
ganz grün. In den Nieren der Fötus nichts. 


3) 30. April. 50 ccm 0,4 procentige Farbstofflésung innerhalb 
zehn Minuten injicirt. Getödtet nach '/, Stunde. Im Fruchtwasser 
deutlich das indigschwefelsaure Natron, ebenso im Magen und Darm 
der Fötus. Letztere ungefähr 4'/, cm lang. In den Nieren nichts. 


4) 7. Mai. Hochträchtiges Kaninchen. 16 ccm einer 1,5 procen- 
tigen Farbstofflösung mit 64 cm Wasser verdünnt und ziemlich rasch 
injicirt. Nach ?/, Stunde dgs Thier getidtet. Sehr wenig Frucht- 
wasser, deutlich blaugrün gefärbt. Magen und Darm der Fötus stark 
angefüllt mit blaugrüner Flüssigkeit. Die Nieren derselben enthalten, 
auch mikroskopisch, nichts. Die Fötus etwa 9,5 cm lang. 


5) 12. Mai. Hochträchtiges Kaninchen. 12 ccm 1 procentige 
Farbstofflésung innerhalb 2'/, Minuten injicirt. Nach '/, Stunde eine 
Fruchtblase eröffnet; der Farbstoff bereits im Fruchtwasser. 

Hierauf werden dem Thiere noch 40 ccm Wasser in die Vena 
jugularis gespritzt und das Thier nach 17 Minuten getédtet. Im 
Fruchtwasser der übrigen Fruchtblasen der Farbstoff, aber, wie es 
scheint, in nicht grösserer Menge, als im Fruchtwasser des ersten 
Fötus. In den Nieren der Fötus nichts vom Farbstoff. Letztere 
8 cm lang. 

6) 13. Mai. Hochträchtiges Thier. 12 ccm 1procentige Farb- 
stofflösung injieirt. Nach !/, Stunde eine Fruchtblase eröffnet. Das 
Fruchtwasser enthält Farbstoff. 





1) Es sei an dieser Stelle gleich bemerkt, dass bei zwei trächtigen Hün- 
dinnen, von denen die eine 58 ccm, die andere 160 ccm Farbstofflösung in eine 
Vena jugularis injicirt erhielt, weder im Fruchtwasser, noch im fötalen Orga- 
nismus eine Spur von Farbstoff gefunden wurde. Das erste Thier war acht 
Stunden, das zweite 20 Minuten nach der Injection getödtet worden. Die 
Organe des ersten Mutterthieres waren bei der Tödtung noch stark blau ge- 
färbt. Leider war es uns bis jetzt nicht möglich, den Ursachen dieser auf- 
fallenden Erscheinung weiter nachzugehen. 
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Dann dem Thiere weitere 90 ccm Wasser und 10 ccm Farbstoff- 
lösung injicirt. Dasselbe nach 20 Minuten getödtet. In allen Frucht- 
blasen der Farbstoff, aber anscheinend in nicht grösserer Menge, als 
in der ersten. In den Organen der Fötus — Magen und Darm aus- 
genommen — kein Farbstoff. Die Fötus 8 cm lang. 


Die beiden letzten Beobachtungen sind besonders bemerkens- 
werth, weil der Farbstoff, obwohl nur 12 ccm der Lösung injicirt 
worden waren, schon nach so kurzer Zeit im Fruchtwasser sich 
vorfand, ferner weil die nicht unbedeutende Verdünnung des Blutes 
— durch die nachträgliche Injection der reichlichen Wasser- 
mengen —, wie es schien, ohne jeglichen Einfluss auf den Ueber- 
tritt des Farbstoffes war. Damit war auch die Vermuthung wider- 
legt, dass der Uebergang des Farbstoffes etwa die Folge gewesen 
sei einer durch die Injection grösserer Wassermengen bedingten 
Alteration der normalen Diffusionsvorginge. Ueberhaupt schien 
die Menge des übergetretenen Farbstoffes weder von der Quan- 
tität der dem Mutterthiere beigebrachten Lösung, noch von der 
Zeit des Todeseintrittes abhängig zu sein; es waren eben fast 
immer nur ganz geringe, niemals nennenswerthe Mengen des Farb- 
stoffes im Fruchtwasser, das, meist zwar deutlich, aber immerhin 
doch recht schwach blaugrün verfärbt war. Manchmal konnte 
man im Zweifel sein, ob diese Verfärbung auch wirklich durch 
die Anwesenheit von indigschwefelsaurem Natron bedingt war, 
allein der mikroskopische Nachweis von Krystallen dieses Farb- 
stoffes im Trockenrückstande des Fruchtwassers zerstreute jeden 
Zweifel. Der Grund, warum nur so kleine Mengen übertraten, 
lag vermuthlich darin, dass das den Thieren beigebrachte indig- 
schwefelsaure Natron sich in grosser Menge in den Nieren des- 
selben anhäuft und zum grossen Theil durch dieselben rasch aus- 
geschieden wird. Um nun diese Ausscheidung aus dem mütter- 
lichen Blute zu verhindern und die Bedingungen des Uebertrittes 
günstiger zu gestalten, wurden den Thieren zuvor beide Nieren 
exstirpirt und dann erst der Farbstoff injicirt. Auf diese Weise 
gelang es in der That, grosse Mengen des Farbstoffes ins Frucht- 
wasser überzuführen, das hierbei stets intensiv blau gefärbt war. 
Die Fötus dagegen enthielten auch in diesen Fällen 
nicht die Spur vom Farbstoff. Auch mikroskopisch war 
nichts in den Nieren nachzuweisen. Nur der Magen und die 
oberen Darmpartien enthielten blaugefärbte Flüssigkeit. Den 
Organismus der Fötus konnte der Farbstoff durchaus noch nicht 
verlassen haben, da die Thiere spätestens !/, Stunde nach der In- 
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jection untersucht worden waren; so rasch würde doch wohl 
schwerlich die totale Ausscheidung des Farbstoffes erfolgt sein, 
ganz abgesehen davon, dass aus dem, zur Zeit der Tödtung noch 
ganz dunkelblau gefärbten mütterlichen Blute ein ununterbrochener 
Uebergang des Farbstoffes auf den Fötus hätte stattfinden, und 
demnach die unmittelbar vor der Untersuchung übergetretenen 
Mengen sich irgendwo im fötalen Organismus hätten vorfinden 
müssen. Es liessen also diese Versuche keinen Zweifel darüber, 
dass der Farbstoff ins Fruchtwasser gelangt war, ohne den fötalen 
Körper passirt zu haben, eine Ansicht, die bereits Zuntz aus- 
gesprochen hatte. 


Der Weg, den der Farbstoff hierbei genommen, schien direct 
durch die Eihäute gegangen zu sein, da dieselben immer stark 
blau gefärbt waren. Die mikroskopische Untersuchung der Ei- 
haute gab freilich keinen entscheidenden Aufschluss hierüber, 
indem zwar manchmal in den Zellen des Chorion und Amnion 
feine Farbstoffkörnchen sich vorfanden, für gewöhnlich aber doch 
nur eine diffuse grünliche Verfärbung des Gewebes beobachtet 
wurde. Der Mangel einer charakteristischen Färbung der Eihaut- 
zellen beweist jedoch nichts gegen den Durchtritt des Farbstoffes 
durch dieselben, da eben die Eihäute zu denjenigen Geweben ge- 
hören, die unter dem Mikroskope keine, vom indigschwefelsauren 
Natron herrührende Veränderungen erkennen lassen. Bekannt- 
lich ist das Gleiche bei den meisten Geweben der Fall, und z.B. 
auch ein Muskel, der makroskopisch ziemlich intensiv von dem 
genannten Farbstoff gefärbt ist, zeigt mikroskopisch ebenfalls nichts 
Charakteristisches. Gelegentlich einer früheren Mittheilung (siehe 
Breslauer ärztliche Zeitschrift Nr. 14, 1880) hatte ich die Mei- 
nung ausgesprochen: ,,Der Farbstoff scheint nicht durch die Pla- 
centa, sondern direct durch die Eihäute ins Fruchtwassér über- 
getreten zu sein, da letztere intensiv blau gefärbt waren, während 
in ersterer nur der mütterliche, nicht aber auch der fötale Theil 
sich gefärbt zeigte.“ Natürlich war damit nur das makroskopische 
Bild der Placenta gemeint. Bei nachträglicher mikroskopischer 
Untersuchung aber gewann es den Anschein, als fände der Durch- 
tritt auch durch die Placenta hindurch statt, indem sich der 
Farbstoff in der ganzen Dicke der Decidua serotina, die sich in 
ziemlich breiten Septen durch die Placenta foetalis bis unter das 
Chorion erstreckt, in mehr minder grossen Körnern theils in den 
Deciduazellen, theils denselben aufgelagert vorfand. Man traf 
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demnach den Farbstoff unmittelbar unter dem Chorion an, so dass 
die Annahme, derselbe sei auch durch die Oberfläche der Placenta 
ins Fruchtwasser iibergetreten, sehr an Wahrscheinlichkeit gewinnt. 
Besonders reichlich fand man das indigschwefelsaure Natron im 
Lumen der Deciduagefässe und in deren unmittelbarer Umgebung ; 
parallel den Gefässwänden lag es in zahlreichen Krystallen in 
dem die Gefässe begrenzenden Gewebe.!) In den fötalen Chorion- 
zotten war der Farbstoff für gewöhnlich nicht zu sehen. Nur 
einige Male lagen im peripheren Theile einzelner Zotten wenige 
Farbstoffkörner, die möglicherweise gleichfalls durch Diffusion 
nachträglich dorthin gelangt waren. Niemals war derselbe im 
Centrum der Zotten, oder in deren Gefässen anzutreffen, wodurch 
also unsere Annahme, dass der Farbstoff den fötalen Kreislauf 
nicht passirt habe, auch in der mikroskopischen Untersuchung 
der Placenten eine Stütze findet. 


Auffallend war, dass bei Thieren, welche noch in der ersten 
Hälfte der Schwangerschaft sich befanden, so gut wie nichts vom 
Farbstoff ins Fruchtwasser übertrat, wie aus folgenden Versuchen 
hervorgeht: . 


1) 3. Mai. Einem anscheinend kurze Zeit trächtigen Thiere 
werden 20 cem 1 procentige Farbstofflösung innerhalb acht Minuten in- 
jicirt. Getödtet nach °/, Stunden. In den Nieren der Fötus, deren 
grösster etwa 3,5 cm lang war, kein Farbstoff, ebenso nichts im 
Fruchtwasser. 


2) 21. Juni. Einem im Beginne der Schwangerschaft befind- 
lichen Kaninchen werden 25 ccm 1procentige Lösung injicirt. Ge- 
tédtet eine Stunde später. Im Fruchtwasser höchstens eine Spur 
von Farbstoff. Fötus etwa 1,5 cm lang. 


3) 7. Juni. Einem kurze Zeit trächtigen Thiere werden beide 
Nieren exstirpirt und dann etwa 40 ccm 1procentige und 10 ccm 
0,4procentige Lösung injicirt. Nach !/, Stunde getödtet. Fötus etwa 


on nn — 


1) Bekanntlich diffundirt das indigschwefelsaure Natron, wenn nicht 
sofort nach dem Tode die Blutgefässe der zu untersuchenden Organe mit 
reichlichen Mengen absoluten Alkohols durchgespritzt, und dadurch der Farb- 
stoff zum Fällen gebracht wird, sehr bald in die Umgebung der Gefässe. Da 
diese Durchspritzung mit Alkohol an der Kaninchenplacenta nicht gut möglich 
war, so blieb nichts übrig, als Stücke der Placenta in absoluten Alkohol zu 
legen. Es wäre also denkbar, dass der Farbstoff in das Deciduagewebe nach- 
träglich übergetreten ist, noch ehe der Alkohol das Gewebe gleichmässig durch- 
tränkt hatte. Die verhältnissmässig reichliche Menge von Farbstoff im Decidua- 
gewebe lässt aber diese Vermuthung als nicht sehr wahrscheinlich erscheinen, 
und berechtigt zu der Annahme, dass der Farbstoff zum Theil wenigstens 
schon intra vitam aus dem Gefässe ins benachbarte Gewebe übergetreten war. 
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1 cm lang, sehen nicht gefärbt aus. Im Fruchtwasser der Farbstoff 
nicht deutlich nachzuweisen. Im Vergleich zur Grösse der Fötus 
verhältnissmässig viel Fruchtwasser. 

Es war also in diesem letzten Versuche, trotzdem dem Thiere 
vor der Injection des Farbstoffes beide Nieren exstirpirt worden 
waren, so gut wie nichts im Fruchtwasser anzutreffen, während 
doch bei den in gleicher Weise behandelten hochträchtigen Thieren 
sich grosse Mengen Farbstoff im Fruchtwasser vorfanden. Diese 
auflallende Erscheinung muss doch ihre besonderen Ursachen 
haben. Diese könnten zum Theil darin liegen, dass in der ersten 
Schwangerschaftszeit die Oberfläche der Fruchtblase, also gewisser- 
massen der Resorptionsfläche, erheblich kleiner ist, als in späterer 
Zeit. Doch hat diese Annahme nicht viel Wahrscheinlichkeit für 
sich. Eine, wie uns dünkt, befriedigendere Erklärung werden wir 
weiter unten geben. 


Durch die bisherigen Versuche war nun zweifellos dargethan, 
dass, wenigstens in der späteren Schwangerschaftszeit, gewisse Stoffe 
direct von der Mutter ins Fruchtwasser übergehen, ohne den fötalen 
Organismus passirt zu haben. Die Betheiligung der Fötal- 
niere an der Fruchtwasserbildung aber war dadurch 
keineswegs in Abrede gestellt worden. Der Nachweis 
dieser Betheiligung musste demnach auf anderem Wege gesucht 
werden. Auch hierzu erwies sich das indigschwefelsaure Natron 
sehr geeignet. Bekanntlich wird dasselbe, wie Heidenhain'!) 
zuerst nachwies, vorzugsweise durch die Epithelien der Harn- 
kanälchen, besonders der gewundenen, ausgeschieden, während die 
Glomeruli an der Ausscheidung völlig unbetheiligt sind (so lange 
man den Thieren nicht übermässig grosse Mengen Farbstoff bei- 
gebracht hat). 


Gelang es nun, den Farbstoff den Fötus beizubringen, und 
war der Vorgang der Ausscheidung bei ihnen derselbe, wie beim 
geborenen Thiere, so war zunächst damit dargethan, dass die Niere 
des Fötus genau dieselben Eigenschaften besitzt, wie die des Er- 
wachsenen, also auch höchstwahrscheinlich dieselben Functionen 
verrichtet, wie diese. Es wurde nun, um den Farbstoff in den 
fötalen Körper in grösserer Menge überzuführen, eine Pravaz’sche 
Spritze mehr minder concentrirter Lösungen von indigschwefel- 
saurem Natron direct in eine Fruchtblase gespritzt und die Fötus 

1) Pflüger’s Archiv, Bd. IX und Archiv für mikroskopische Anatomie, 
Bd. X. 
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durch äussere Reize zum Schlucken gebracht. Man überzeugt sich 
an einer blossgelegten Fruchtblase leicht, dass solche Reize (leises 
Anklopfen, Betupfen mit einem in kaltes Wasser getauchten 
Schwamme etc.) nicht blos heftige Bewegungen der Extremitäten, 
sondern auch des Unterkiefers hervorrufen. Aber obgleich die 
Fötus beträchtliche Fruchtwassermengen schluckten und Magen 
und Darm ganz damit erfüllt waren, fand sich doch niemals in 
den übrigen Körperorganen Farbstoff. Die Fötus verhielten sich 
also hierin, wie die erwachsenen Thiere, welche den Farbstoff 
ebenfalls nicht von der Magen- und Darmschleimhaut aus auf- 
nehmen. Es musste also der Farbstoff den Fötus direct beige- 
bracht werden, indem man denselben durch die Bauchdecken der 
Mutter hindurch eine Pravaz’sche Spritze voll Farbstofflösung 
unter die Haut injicirte. Bei einiger Uebung gelingt dies sehr 
leicht. Man drängt eine Fruchtblase an die Bauchdecken der 
Mutter heran und kann alsdann Kopf ‚und Rumpf der Frucht 
deutlich unterscheiden. Am besten ist es, die Kanüle unter die 
Rückenhaut des Fötus zu bringen; das Eindringen derselben 
merkt man bei einiger Uebung auch sehr deutlich, so dass es 
fast ausnahmslos gelang, den Farbstoff unter die Haut zu bringen. 
Auch an den äusserst lebhaften Bewegungen der Fötus während 
der Injection merkt man, dass dieselben getroffen waren. Es 
zeigte sich nun, dass der auf diese Weise applicirte Farbstoff schon 
nach 20 Minuten in den Nieren der Fötus auftrat, und an diesen 
genau dieselben Veränderungen hervorgerufen hatte, wie es bei 
den Nieren Erwachsener der Fall zu sein pflegt, d. h. die Epithelien 
der gewundenen Harnkanälchen — besonders die Kerne derselben 
— waren intensiv blau gefärbt, die Glomeruli dagegen absolut 
farblos. Dieses Bild zeigte sich sowohl an den Nieren sehr junger, 
wie auch an denen nahezu reifer Früchte, so z. B. bei einem 
Fötus von nur 41, cm Lange. Damit war also erwiesen, dass 
der Niere des Fötus die gleichen Eigenschaften zukommen, wie 
der des Geborenen. Völlig ausser Zweifel gestellt wurde diese 
Annahme durch die Beobachtung, dass bei einem auf eben er- 
wähnte Weise behandelten Fötus, der nach wenigen Stunden aus 
der Fruchtblase herausgenommen wurde, sich ein Tropfen schön 
blau gefärbten Urins aus der Harnblase exprimiren liess.!) Der 


1) Nach Abschluss dieser Arbeit gelang es uns, an einem Fötus einer 
hochträchtigen Hündin die gleiche Beobachtung zu machen. Mehreren Fötus 
waren dorch die Uteruswand hindurch je 2—8 Spritzen (Pravaz’sche) Farb- 
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Einwand, der vielleicht hier gemacht werden konnte, dass das indig- 
schwefelsaure Natron möglicherweise als Reizmittel auf die Nieren 
gewirkt habe, und dass demnach die Nierensecretion in diesem 
Falle eine künstlich erzwungene gewesen sei, wird dadurch hin- 
fällig, dass auch in vielen anderen Fällen, in denen den Fötus 
kein Farbstoff beigebracht worden war, sich gleichfalls ein Tropfen 
blassen Urins in der Harnblase vorfand, ganz abgesehen davon, 
dass dem indigschwefelsauren Natron secretionserregende oder 
beschleunigende Eigenschaften überhaupt nicht zukommen. 


War nun durch die bisherigen Versuche unserer Ansicht 
nach der Beweis geliefert — wenn es dessen überhaupt noch be- 
durfte —, dass die fötale Niere während der Schwangerschaft Harn 
absondere, so galt es nun, den Nachweis zu führen, dass der vom 
Fötus producirte Harn auch wirklich ins Fruchtwasser entleert 
werde. Es ist dies bekanntlich der Angelpunkt, um den sich 
gegenwärtig die Fruchtwasserfrage hauptsächlich dreht. Auch 
diesen Nachweis glauben wir mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit, 
wenn auch nicht mit directen 'Beweisen, beibringen zu können. 
Es liegt eben im Wesen unserer Versuche, dass wir die Argumente 
für eine wiederholte Harnentleerung während der Schwanger- 
schaft nur auf indirectem Wege liefern können. Obzwar wir näm- 
lich in allen Fällen, in denen der Farbstoff direct der Frucht 
beigebracht worden war, das Fruchtwasser blau gefärbt fanden, 
war es doch nicht erlaubt, diese Färbung ausschliesslich auf die 
Beimengung blau gefärbten Harnes zurückzuführen, weil die Mög- 
lichkeit, dass aus der Hautstichwunde der Fötus etwas Farbstoff- 
lösung ins Fruchtwasser znrückgeflossen sein könnte, nicht von 
der Hand zu weisen ist. Aber ebensowenig halten wir es für 
nöthig, die Färbung des Fruchtwassers ausschliesslich von zurück- 
geflossener Farbstofflösung herzuleiten, sondern nehmen eine Mit- 
betheilung des fötalen Harnes aus folgenden Gründen an: Wie 
oben erwähnt, fand sich bei zwei Fötus wenige Stunden, resp. 
25 Minuten, nachdem der Farbstoff injicirt worden war, ein Tropfen 
stark blau gefärbten Harnes in der Blase. War nun damit eigent- 
lich schon dargethan, dass die Nierenthätigkeit durchaus nicht so 
excessiv langsam sei, wie von mancher Seite behauptet wurde, so 


stoff unter die Rückenhaut injicirt. Nach etwa 26 Minuten konnten 
bereits aus der Harnblase eines Fötus 3-4 Tropfen schön blau 
gefärbten Harnes exprimirt werden; die Blase der übrigen Fötus war leer, 
obzwar die Nieren deutlich blau gefärbt waren. 
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wurde diese Annahme noch mehr gestiitzt durch die mikroskopische 
Untersuchung der Nieren dieses Fötus. Es war nämlich nahezu 
aller Farbstoff bereits ausgeschieden; in den gewundenen Harn- 
kanälchen fand sich so gut wie nichts mehr davon, und nur im 
Lumen der geraden Kanälchen lagen in spärlicher Zahl Farb- 
stoffkrystalle. Die Ausscheidung des Farbstoffes war daher eine 
verhältnissmässig rasche, und ist natürlich ohne eine entsprechend 
rasche Harnsecretion nicht zu erklären, da nur durch nachsickernden 
Harn der Farbstoff aus den Harnkanälchen weggespült sein konnte. 
Man darf sich also wohl der Annahme hingeben, dass der in der 
Blase des Fötus enthaltene Tropfen Harn nicht allen ausgeschie- 
denen Farbstoff und auch nicht allen in der Zwischenzeit abge- 
sonderten Harn enthielt, sondern dass höchstwahrscheinlich vor 
der Herausnahme des Fötus eine Entleerung der Blase stattge- 
funden habe, und dass der in letzterer vorgefundene Tropfen Harn 
vermuthlich erst kurz vor der Untersuchung secernirt worden war. 
Für eine Entleerung der Harnblase spricht auch der Umstand, 
dass dieselbe, während sie bei einer Anzahl Fötus Harn enthielt, 
bei einer Reihe anderer Fötus leer gefunden wurde Man kann 
doch nicht etwa annehmen, dass blos einzelne Früchte Harn pro- 
duciren, andere aber nicht, Wenn überhaupt die fötale Niere 
fanctionsfihig ist, dann muss sie bei den Einen so gut, wie bei 
den Anderen thätig sein. Diese Ueberlegung drängte sich uns 
erst vor wenigen Tagen wieder gelegentlich eines Versuches auf. 
Einem Fötus war durch die Bauchdecken der Mutter hindurch 
eine Pravaz’sche Spritze Farbstofflésung unter die Rückenhaut 
gespritzt worden. Nach !/, Stunde Herausnahme der Frucht. Harn- 
blase leer. Epithelien der Harnkanälchen wieder sehr schön ge- 
färbt. Der Farbstoff bereits in nicht unbeträchtlicher Menge im 
Lumen der Sammelröhren bis an deren Endmündung. Wir meinen 
nun, dass der Farbstoff, wenn er einmal in den Sammelröhren 
sich befand, wohl auch in die Harnblase gelangt und vermuth- 
lich vor oder bei der Herausnahme des Fötus mit dem Harn ins 
Fruchtwasser entleert worden war. Ob die Entleerung der Blase 
eine Folge der auf den Fötus bei der Herausnahme ausgeübten 
Reize oder beginnender Asphyxie war, lassen wir hier unerörtert. 
Jedenfalls aber halten wir uns, gestützt auf unsere beiden posi- 
tiven Beobachtungen — das eine Mal Auftreten des Farbstoffes 
in den Sammelröhren schon nach '/, Stunde, das andere Mal Auf- 
treten desselben im Harn nach wenigen Stunden — zu dem Schlusse 


berechtigt, dass die Secretion der fötalen Niere keineswegs 80 
Arebiv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hit. 1. 8 
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excessiv langsam sei, wie Fehling und Ahlfeld wollen, sondern 
dass die Harnproductionin derSchwangerschaft immer- 
hin so lebhaft und energisch vor sich geht, dass es 
wiederholt zur Füllung der Harnblase des Fötus und 
zur Entleerung derselben ins Fruchtwasser kommt. 
Damit stellen wir uns also ganz auf den Standpunkt Gusserow’s. 


Es wurde bereits früher erwähnt, dass wir Secretionsvorgänge 
(d. h. charakteristische Zeichnung der Nierenepithelien durch den 
Farbstoff) schon an den Nieren eines nur 4'/; cm langen Fötus 
beobachtet hatten. Wenn nun schon die Niere eines so kleinen 
Organismus thätig ist, um wie viel mehr muss dies bei mensch- 
lichen Früchten der Fall sein, deren Aufbau und Entwickelung 
doch mit ungleich grösseren Umsetzungsprocessen einhergeht. Bei 
dieser Gelegenheit möchten wir auch die oben offen gelassene 
Frage zu beantworten suchen, warum im Anfange der Schwanger- 
schaft der dem Mutterthiere beigebrachte Farbstoff nicht ins 
Fruchtwasser überging. Die plausibelste Antwort scheint uns die 
zu sein, dass in der ersten Schwangerschaftszeit überhaupt so gut 
wie gar keine Bestandtheile aus dem mütterlichen Blute ins Frucht- 
wasser übertreten, und zwar aus dem Grunde, weil Chorion und 
Decidua anfangs nur sehr locker verbunden, Amnion und Chorion 
aber überhaupt noch nicht aneinander angelegt sind. Thatsäch- 
lich findet man an Menschen- und Säugethierembryonen schon zu 
einer Zeit das Amnion durch Flüssigkeit vom Embryo abgehoben, 
wo dasselbe noch gar nicht in Verbindung mit dem Chorion ge- 
treten ist. 


Ferner überzeugt man sich an Embryonen der Mehrzahl unserer 
grossen Hausthiere sehr leicht, dass der Liquor amnii schon zu sehr 
früher Zeit vorhanden ist, trotzdem die gürtelförmige Allantois- 
blase das Amnion noch völlig umwuchert und dasselbe gänzlich 
vom Chorion trennt. Wie sollte da die Amnionflüssigkeit von der 
Mutter geliefert werden können? Diese Erwägungen führen uns 
nothwendiger Weise zu der Annahme, dass das Fruchtwasser so 
lange jedenfalls ausschliesslich vom Embryo geliefert wird, als 
dessen Hüllen noch nicht in innigem Contact mit den miitter- 
lichen Geweben sind und die Placenta noch nicht vollständig 
entwickelt ist. Die Quellen des Fruchtwassers hätte man alsdann 


1) in den Gefässen der Körperoberfläche des Embryo, und 


2) im Wolff’schen Körper, und nach dessen Rückbildung 
in den Nieren zu suchen. Für ersteren Entstehungsmodus sprach 
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sich besonders Scherer') aus, indem er darauf hinwies, dass die 
Hautoberfläche des Embryo ungemein gefässreich sei, und dass 
die unvollständige Ausbildung des Hautorgans, der Mangel eines 
ausgebildeten Epithelgebildes in den früheren Perioden die Aus- 
scheidung von Flüssigkeit bedeutend erleichtere. Dass das Frucht- 
wasser nur vom Fötus geliefert sein könne, gehe daraus her- 
vor, dass auch in den Eiern der Oviparen Amniosflüssigkeit 
vorkomme. 


Des zweiten Entstehungsmodus, nämlich der Abstammung des 
Fruchtwassers vom Wolff’schen Körper, ist nirgends Erwähnung 
gethan. Und doch ist es in hohem Grade wahrscheinlich, dass 
die menschliche Urniere, welche dieselbe Entwickelung wie bei 
den Säugethieren hat, auch dieselbe Function habe wie diese, 
also auch Harn secernire. Bei den Säugethieren fliesst das Secret 
der Urniere in die Allantoisblase. Da aber beim Menschen eine 
eigentliche Allantoisblase nicht existirt, so muss das Secret des 
Wolff’schen Körpers in den Urachus, resp. in die gemeinschaft- 
liche Cloake abfliessen. Nach Kölliker?) bemerkt man schon in 
der vierten Woche nahe dem hinteren Leibesrande eine einfache 
Oeffnung, welche die gemeinsame Mündung des Darmes und des 
Urachus oder der späteren Harnblase darstellt, in welche auch 
die Urnierengänge einmünden und die aus diesem Grunde als 
Cloakenmündung bezeichnet wird. Durch diese Oeffnung würde 
demnach das Secret des Wolff’schen Körpers in die Amnionblase 
abfliessen. Nach dem Schwunde der Urniere fällt deren Aufgabe 
den mittlerweile ausgebildeten Nieren zu, deren Secret durch die 
Harngeschlechtsöffnung (später durch die Harnrölfre) ins Amnion 
übertritt. Zur Annahme, dass die Fötalniere schon sebr frühe 
thätig ist, berechtigt uns auch die oben erwähnte Beobachtung, 
dass schon an den Nieren eines 4'/, cm langen Fötus die charak- 
teristische Färbung der Harnepithelien durch indigschwefelsaures 
Natron zu erkennen war. Es würde demnach in den ersten Mo- 
naten der Ursprung des Fruchtwassers ausschliesslich in den 
Hautgefässen des Embryo, dann im Wolff’schen Körper und 
nach dessen Rückbildung in den Fötalnieren zu suchen sein. 
Man braucht also die Theilnahme der Jungbluth’schen Gefässe 


1) Verhandlungen der physikalisch-medicinischen Gesellschaft in Würz- 
burg 1852, Bd. II, S. 2. . 
2) Entwickelungsgeschichte des Menschen u. s. w. 2. Auflage. Leipzig 
1879. 8. 998. 
3* 
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an der Fruchtwasserbildung in der ersten Hälfte der Schwanger- 
schaft gar nicht zu Hilfe zu nehmen; die drei erwähnten Gebilde 
geben eine ausreichende Quelle für dasselbe ab. Wir sind weit 
entfernt, die Theilnahme der Jungbluth’schen Gefässe leugnen 
zu wollen. Bewiesen ist dieselbe jedoch nicht; man hat sie eben 
nur aus der Lagerung dieser Gefässe in der sogen. Grenzmembran 
und aus ihrer Communication mit den Nabelarterien deducirt. Inwie- 
weit sich endlich in der ersten Schwangerschaftshälfte, nachdem 
die gegenseitige Durchwachsung der mütterlichen und fötalen Ei- 
häute weiter vorgeschritten und die Bildung der Placenta vor 
sich gegangen ist, auch das mütterliche Blut an der Fruchtwasser- 
bildung betheiligt, darüber haben unsere Versuche nicht genügen- 
den Aufschluss gegeben. 


Die Ansicht, dass der Fötus Harn producire, hatte schon lange 
vor A. v. Haller viele Anhänger, und Haller!) selbst theilte 
dieselbe. Aber da er in den Nieren und der Blase menschlicher 
Früchte immer nur wenig Flüssigkeit angetroffen, und niemals an 
den menschlichen Eihäuten ein der Allantoisblase der vierfüssigen 
Thiere ähnliches Gebilde, in dem sich der Harn hätte sammeln 
können, gefunden hatte, so glaubte er, dass die Natur beim Men- 
schen weniger Harn absondere, und dass „ein wenig Harn durch 
die Blasenschnur seinen Weg finde, und dass dieses Wenige sich 
ins schwammige Wesen der Nabelschnur, in welches sich die Blasen- 
' gchnur zu endigen scheint, verlaufen könne.“ Die Möglichkeit, 
dass der fötale Harn ins Fruchtwasser entleert werde, lässt er 
ganz ausser Acht. Bekanntlich wurde dieser Vorgang noch in 
unseren Tagen in Abrede gestellt, am entschiedensten von Ahl- 
feld und Fehling. Beide meinten, die Harnproduction sei 
während der Fötalzeit so langsam und spärlich, dass es gar nicht 
zur Entleerung der Harnblase während der Schwangerschaft komme. 
Die Argumente, die von Beiden für ihre Ansicht beigebracht 
wurden, sind, wie uns scheint, durchaus nicht einwurfsfrei. Feh- 
ling hatte Schwangeren längere Zeit bis zur Geburt gewisse 
Stoffe (Salicylsäure, Ferrocyankalium etc.) gereicht und gefunden, 
dass der erste Urin des Neugeborenen immer weniger Salicyl- 
säure enthielt, als der zweite und dritte, vom Ferrocyankalium 
aber in der Regel gar nichts. Daraus schloss nun Fehling, 
dass, wenn der Fötus regelmässig Harn secernirte, dieses Verhält- 


1) Anfangsgründe der Physiologie des menschlichen Körpers. Berlin und 
Leipzig 1776. 
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niss ein umgekehrtes sein, also im ersten Harn mehr von diesen 
Stoffen enthalten sein müsste, als in den späteren; erst im extra- 
uterinen Leben beginne demnach eine regelmässige Harnsecretion. 
Diese Ansicht Fehling’s können wir nicht theilen. Es hat 
durchaus nichts Auffallendes, dass der erste Harn nicht so viel 
von den dargereichten Stoffen enthielt, als die späteren, weil er 
überhaupt immer dünner und salzärmer ist, als die folgenden. 
Auch Martin’s und Ruge’s Untersuchungen!) haben das er- 
geben. Offenbar rührt diese Zunahme der Concentration des späteren 
Harnes davon her, dass beim Geborenen auch durch Haut und Lungen 
Wasser ausgeschieden wird, wodurch die Wasserausscheidung durch 
die Nieren entsprechend vermindert wird. Da nun die von Feh- 
ling gereichten Stoffe eben nichts Anderes darstellten, als Salz- 
lösungen, so war es eigentlich nur natürlich, dass die späteren 
Harne mehr davon enthielten, als der erste. — Des Weiteren war 
Fehling, im Gegensatze zu Prochownick 2), zu dem Resultate 
gelangt, dass der Harnstofigehalt des Fruchtwassers nicht ent- 
sprechend dem Wachsthume der Frucht zunehme, und dass dieser 
Gehalt einfach derselbe sei, wie ihn seröse Flüssigkeiten u. 8. w. auch 
zeigen. Dieses Resultat Fehling’s war im Grunde genommen 
vorauszusehen. Denn es war nicht zu erwarten, dass das Frucht- 
wasser einen besonders hohen Gehalt an Harnstoff aufweisen 
würde, da derselbe doch ein sehr leicht zersetzliches Salz ist und ver- . 
muthlich nicht lange in seiner ursprünglichen Zusammensetzung 
im Fruchtwasser verweilt. Auch diffundirt bekanntlich der Harn- 
stoff sehr leicht wieder ins Blut zurück, so z. B. bei Hydronephro- 
sen, deren Inhalt durchaus nicht diejenigen Harnstoffmengen zu 
enthalten pflegt, die nach der Harnmenge zu erwarten wären. 
Wir werden versuchen, ob sich diese Anschauung experimentell 
etwa auf die Weise begründen lässt, dass man trächtigen Thieren 
(Hündinnen) Lösungen von bekanntem Harnstoffgehalt in eine 
Fruchtblase injicirt und nach einiger Zeit — natürlich wenn der 
Eingriff nicht eine Schwangerschaftsunterbrechung hervorruft — 
prüft, wie gross der Harnstofigehalt des Fruchtwassers sei, und 
wie viel er von dem Gehalte der übrigen intacten Fruchtblasen 
diferire. Bisher waren wir leider aus äusseren Gründen verhin- 
dert, diesen Versuch vorzunehmen. Eine andere Thatsache spricht 
auch noch dafür, dass der Harnstoff nicht lange im Fruchtwasser ver- 








1) Zeitschrift für Geburtshilfe und Frauenkrankheiten 1876, Bd. I. 
2) Dieses Archiv, Bd. XI. 
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weile, nämlich die, dass von einzelnen Autoren überhaupt kein 
Harnstoff im Fruchtwasser, von anderen dagegen ziemlich varlirende 
Mengen gefunden wurden. Diese Erscheinung wird durch nichts 
ungezwungener erklärt, als dadurch, dass der ins Fruchtwasser 
entleerte Harnstoff entweder in fortwährender Zersetzung begriffen 
ist oder ins mütterliche Blut durch die Eihäute diffundirt. Harn- 
stoffbestimmungen des Fruchtwassers werden also wohl niemals 
die Frage lösen, ob fötaler Harn in gewissen Zeitabschnitten ins 
Fruchtwasser entleert werde. 

Die Gründe, die nach Ahlfeld gegen eine Betheiligung der 
Fötalniere an der Fruchtwasserbildung sprechen sollen, sind gleich- 
falls nicht stichhaltig. 

Ahlfeld meint (l. c. S. 292), ein Moment, das berechtigt, 
Bedenken zu erheben gegen die Thatsache des intrauterinen Harnens, 
seien die Druckverhältnisse im kindlichen Körper gegenüber 
denen des Uterusinhaltes. Er fragt, ob der Druck der fötalen 
Niere so bedeutend sei, dass die Blase, stark angefüllt, ihren In- 
halt entleeren muss, ferner ob die Druckdifferenz zwischen diesen 
Transsudaten und dem Fruchtwasser so bedeutend sei, dass auch 
noch der Sphincter vesicae überwunden werden kann. Nun, diese 
Bedenken Ahlfeld’s sind deshalb unbegründet, weil die Druck- 
verhältnisse im kindlichen Körper gegenüber denen des Uterus- 
inhaltes nicht etwa niedriger, sondern genau dieselben, wie die 
Druckverhältnisse im Körper des Neugeborenen gegenüber dem 
Atmosphärendruck sind, d. h. der intrauterine Druck belastet 
Körperoberfläche und Körperhöhlen des Fötus in gleicher Weise. 
Eine Druckdifferenz zu Ungunsten der Körperhöhlen des Fötus ist 
schon deshalb nicht wahrscheinlich, weil der Embryo ja von Be- 
ginn an in der Amniosflüssigkeit, also fortwährend unter ein und 
denselben äusseren Bedingungen, aufwächst. In der späteren Zeit 
wäre ein Ueberwiegen des Druckes an der Körperoberfläche 
nur denkbar, wenn dieselbe gleichsam als starre Wand einen 
Theil des Intrauterindruckes tragen und nicht auf den Inhalt 
der Körperhöhlen fortleiten würde. Das kann aber nicht der Fall 
sein, da, wenn wirklich in den Körperhöhlen des Fötus ein nie- 
derer Druck wäre, als an der Aussenfläche, aus der Amnioshöhle 
so lange Fruchtwasser in die Körperhöhlen angesaugt werden 
müsste, bis innen und aussen Druckgleichheit herrschen würde. 
Ganz abgesehen davon würde, auch wenn unsere eben entwickelte 
Ansicht falsch wäre, der Intrauterindruck dennoch so gut wie gar 
nicht in Betracht kommen, da er im unthätigen Uterus während 
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der Schwangerschaft nach Schatz’ Untersuchungen nur 5 mm 
Hg. beträgt, praktisch also fast gar nicht vorhanden ist. Die 
Differenz zwischen dem Drucke der Nierengefässe und dem Intra- 
uterindrucke ist also nicht zu Ungunsten des Nierendruckes ver- 
ändert, da dieser sich zusammensetzt aus dem arteriellen Blutdruck 
der Nierengefässe, dem Intrauterindrucke und höchstwahrscheinlich 
dem intraabdominellen Drucke des Fötus, welch’ letzteren man 
deshalb wohl annehmen darf, weil doch auch den Bauchmuskeln 
resp. dem Zwerchfell des Fötus ein gewisser Tonus zukommen dürfte. 

Im Uebrigen theilen wir auch die Vorstellung Ahlfeld’s, 
dass die Harnentleerung eine Folge des Nierendruckes sei, durch- 
aus nicht. Der Blaseninhalt wird beim Fötus keineswegs durch 
den nachsickernden Harn mechanisch ausgepresst, sondern die 
Harnentleerung erfolgt dadurch, dass bei einem gewissen Füllungs- 
und Ausdehnungsgrade der Blase der Constrictor vesicae, möglicher- 
weise auch die Bauchmuskeln, reflectorisch zur Contraction ge- 
bracht werden und den Widerstand des Sphincter vesicae über- 
winden. Ob letzterer überhaupt bei der Contraction des Constric- 
tor Widerstand leistet, ist mehr als zweifelhaft. 


Man sieht demnach, dass es gerathener ist, den Intrauterin- 
druck aus dem Spiele zu lassen, insoweit die Möglichkeit des 
fotalen Harnens in Frage kommt. Aber auch was die Nierenthätig- 
keit selbst, d. h. die Harnsecretion des Fötus betrifft, wird man 
gut thun, Druckverhältnisse bei Seite zu lassen. Ahlfeld meint 
zwar, dass die Harnabsonderung quantitativ von dem arteriellen 
Drucke in der fötalen Niere abhängt, und dass, so lange das 
Kind unter einem hohen intrauterinen Drucke steht und so lange 
der Blutstrom durch die Umbilicalarterien und die Placenta un- 
gehindert hindurchgehen kann, die Druckdifferenz in der Niere 
eine so geringe ist, dass nur minimale Mengen Harn ausgeschieden 
werden. Erst wenn unterhalb des Abganges der Nierenarterien 
ein grösseres Stromhinderniss eingeschaltet wird, steigt die Nieren- 
secretion in Folge der Druckerhöhung in den Nierenarterien. 
Abgesehen davon, dass wir die Höhe des Nierenarteriendruckes 
überhaupt nicht kennen, ferner auch nicht wissen, welcher Arterien- 
druck zu einer regelmässigen Harnsecretion nöthig ist, ist die An- 
sicht, die Nierensecretion hänge quantitativ vom Drucke in den 
Nierenarterien ab, nach den Untersuchungen Heidenhain’s ’) 


Te 


1) Handbuch der Physiologie von Hermann, Bd. V, 1. Theil (Leipzig 
1880); auch Breslauer ärztliche Zeitschrift 1879, Nr. 22. 
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nicht mehr haltbar. Nach Heidenhain hängt „die Harnabson- 
derung in den Knäuelcapillaren nicht sowohl von dem Blutdrucke 
ab, als vielmehr von der Geschwindigkeit, mit welcher das Blut 
die Capillaren des Knäuels durchströmt, mit dieser steigend und 
sinkend.‘‘ So „setzt Verengerung oder Verschliessung der Nieren- 
vene, welche offenbar den intrarenalen Blutdruck in die Höhe 
treibt, die Harnabsonderung herab oder hebt sie auf — ganz 
gegen die Erwartung der Anschauung, welche in der Wasser- 
absonderung einen mit dem Blutdrucke parallel gehenden Filtra- 
tionsact sieht.“ Die gleichen Verhältnisse darf man wohl auch 
für die Fötalniere in Anspruch nehmen. Sonach braucht eine 
Drucksteigerung der Nierengefässe durchaus nicht von einer 
stärkeren Secretion gefolgt zu sein, ganz abgesehen davon, dass 
Compression der Nabelarterien etc. an sich eine Drucksteigerung 
in der Niere überhaupt nicht zur Folge haben muss. Man kann 
bekanntlich grosse Stromgebiete ausschalten, ohne dass der allge- 
meine Blutdruck im geringsten sich ändert. Mehr als durch alle 
diese Raisonnements wird die Unhaltbarkeit der Ahlfeld’schen 
Hypothese durch folgenden, von uns beobachteten Fall bewiesen: 


Eine hochschwangere Frau war an Verblutung aus einem 
geborstenen Schenkelvarix gestorben. Am Uterus waren Anzeichen 
bereits eingetretener Geburtsthitigkeit nicht zu bemerken. Es 
fand sich nun die Harnblase des-aus dem intacten Uterus heraus- 
genommenen Fötus prall mit Harn gefüllt; reichlich 10 ccm wurden 
aufgefangen, ein kleiner Theil floss beim Anschneiden der Blase 
daneben. Da in diesem Falle weder Wehen, noch irgend andere, 
Kreislaufsstörungen begünstigende Momente (z. B. Nabelschnur- 
umschlingung) vorhanden waren, so konnte von Störungen, die 
direct den Nierenarteriendruck treffen mussten, nicht die Rede 
sein. Nun ist jedoch bekannt, dass Kohlensäureanhäufung im 
Blute eine Steigerung des allgemeinen Blutdruckes hervorruft, so 
dass Jemand zu der Annahme kommen könnte, es habe in unserem 
Falle die tiefe Asphyxie des Fötus möglicherweise doch durch 
Drucksteigerung eine stärkere Nierensecretion hervorgerufen. War 
diese Anschauung von vornherein durch die vorhin erwähnten Unter- 
suchungen Heidenhain’s sehr erschüttert, so wurde sie durch 
die Arbeiten Grützner’s!) über den Einfluss der Blutdruck- 


1) Beiträge zur Physiologie der Harnsecretiod. Pflüger’s Archiv, 
Bd. XI, 8. 370. 
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steigerung auf die Harnsecretion noch vollig widerlegt. Griitzner 
hatte nämlich gefunden, dass, wenn man ein Thier asphyctisch 
macht, dic Nierensecretion trotz Blutdruckerhöhung nicht nur 
nicht vermehrt, sondern entweder völlig aufgehoben oder nur spur- 
weise fortgesetzt wird. Der Blutdruck wird bekanntlich bei Ueber- 
füllung des Blutes mit CO, dadurch erhöht, dass letztere die 
Medulla oblongata resp. ihr Gefässcentrum reizt und dadurch eine 
allgemeine Gefässverengerung hervorruft. Grützner überzeugte 
sich nun durch directe Beobachtung der Kaninchenniere, dass bei 
Asphyxie der Arterienkrampf sich auch auf die Nierengefässe er- 
streckt und eine Unterbrechung der Harnsecretion zur Folge hat. 
Erst dann secernirte die Niere wieder stark, wenn die vasomoto- 
rischen Nerven derselben durchtrennt und der locale Arterien- 
krampf aufgehoben war. Nach diesen Ergebnissen kann wohl 
kaum ein Zweifel bestehen, dass in unserem Falle die beträchtliche 
Harnsecretion nicht durch Asphyxie bedingt war, sondern der Harn 
muss eben schon vor Eintritt derselben gebildet gewesen sein. 
Damit erhält unsere Ansicht, dass unter normalen Verhältnissen 
schon in der Schwangerschaft Harn, und zwar durchaus nicht so 
spärlich, wie Ahlfeld und Fehling wollen, abgesondert wird, 
volle Bestätigung. Es ist auch gar nicht einzusehen, warum die 
Niere des Fötus nicht secerniren soll, da sie doch genau denselben Bau 
und, wie unsere Experimente lehrten, dieselben Eigenschaften be- 
sitzt, wie die des Geborenen. Schon die Analogie mit der Leber, 
die ja doch auch schon in der Schwangerschaft Galle absondert, 
muss uns darauf hinführen, dass die fötale Niere nicht unthätig 
sein kann. Dass die Galle resp. das Meconium nicht ins Frucht- 
wasser entleert wird, liegt eben daran, dass die Gallen- resp- 
Meconiumbereitung im Vergleich zur Harnproduction gering ist, 
und dass in dem, im Verhältniss zur Harnblase ungleich geräu- 
migeren Darmkanale beträchtliche Massen angesammelt sein können, 
ohne dass die Spannung der Darmwand zur Entleerung des In- 
haltes führen muss. 

Eine nicht geringe Stütze für die Ansicht derer, welche die 
Fötalniere an der Fruchtwasserbildung Theil nehmen lassen, bildeten 
von jeher jene interessanten Fälle, in denen man bei angeborenem 
Verschluss der Harnröhre die jeuseits liegenden Harnwege durch 
angestauten Harn bedeutend dilatirt fand. Mit Recht schloss man 
aus diesen Betrachtungen, dass der Fötus normaler Weise regel- 
mässig Harn secernire und ins Fruchtwasser entleere. Nach Ahl- 
feld jedoch geben diese Fälle keinen Ausschlag, wie sich die Harn- 
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absonderung und Harnausscheidung beim normalen Fötus verhält, 
weil es sich durchweg um kranke, ja in der Mehrzahl sogar um 
todte Früchte handelt. Gerade das Gegentheil nehmen wir an, 
indem wir solche pathologische Fälle gleichsam als ein von der 
Natur angestelltes Experiment betrachten, das auf die einfachste 
und klarste Weise die normale Thätigkeit der fötalen Niere und 
Blase demonstrirt. In der That waren in mehreren dieser Fälle 
ausser der localen Nierenaffection noch Erkrankungen anderer 
Körperpartien (z. B. Hydrocephalus etc.) vorhanden. Aber mit 
Recht wirft Virchow (Gesammte Abhandlungen, S. 872) die Frage 
auf, ob die Hydrocephalie nicht als consecutive Erscheinung auf- 
zufassen ist, ob nicht etwa die Störung der Harnabscheidung durch 
Urämie eine entzündliche Reizung der Hirnhäute herbeiführen 
könne. 


Aber ganz abgesehen von dieser Auffassung sind Fälle be- 
obachtet, in denen ausser einer an sich unbedeutenden Verwachsung 
der Harnröhre nichts Krankhaftes am übrigen Körper gefunden 
wurde. Solche Früchte wird man doch nicht für krank, im Sinne 
Ahlfeld’s halten? Eine einfache Verlegung der Harnröhre hat 
doch zunächst keinen directen Einfluss auf die Nierensecretion? 
Nicht die Harnsecretion ist in diesen Fällen pathologisch, sondern 
die Retention derselben. Sehr beweisend ist auch die Angabe 
Virchow’s (l. c., S. 871), dass bei den Früchten, bei welchen 
der Verschluss der Harnwege weiter oben, etwa schon an den 
Nierenpapillen lag, die Harnblase verschrumpft, missbildet, leer 
gefunden wurde. Spricht dies nicht überzeugend dafür, dass unter 
normalen Verhältnissen die Blase schon im fötalen Leben dazu 


bestimmt ist, Harn aufzunehmen? Sprechen nicht auch jene Fälle 


von einseitiger congenitaler Hydronephrose dafür, dass für gewöhn- 
lich Harnsecretion und -Entleerung regelmässig und ungestört von 
Statten geht, Harnstauungen aber nur bei behindertem Abfluss 
eintreten? Die Beweiskraft dieser Beobachtungen kann man doch 
nicht mit der Erklärung aus der Welt schaffen, dass diese Früchte 
krank gewesen seien! Sehr lehrreich und für unsere Anschauung 
sprechend ist auch eine jüngst von Rindfleisch!) gemachte 
Beobachtung. Rindfleisch fand bei einem fünfwöchentlichen 
Knaben als Folge einer Vergrösserung des Caput gallinaginis eine 
ansehnliche Dilatation und Hypertrophie der Blase und Ureteren, 


1) Eine Vergrösserung des Caput gallinaginis als Ursache congenitaler 
Ischurie und Hydronephrose. Virchow's Archiv, Bd. 81, S. 521. 
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sowie auch Hydronephrose. Er meint, diese Veränderungen seien 
nicht zu erklären, wenn die Harnblase nichts zu enthalten und zu 
entleeren hätte. Im Gegentheil lasse der beträchtliche Grad der 
Veränderung den Schluss zu, dass die Harnblase sich recht häufig 
und regelmässig zusammengezogen, mithin den Urin des Fötus 
in grösserer Menge ins Fruchtwasser entleert habe. 


Noch eine andere Hypothese legt sich Ahlfeld zurecht, um 
solche pathologische Harnansammlungen zu erklären, eine Hypo- 
these, die, unserer Ansicht nach, jeder thatsächlichen Unterlage 
entbehrt. Er sagt, die secundäre Hypertrophie des Herzens stehe 
in engem Zusammenhange mit der Vermehrung des Harnes und 
des Fruchtwassers. In allen den Fällen, wo wir bei Verschluss 
der Harnröhre die Blase übermässig stark gefüllt sehen, würden 
sich derartige Widerstände im Blutstrome bei sorgfältiger Unter- 


suchung nachweisen lassen, soweit dies bis jetzt in unseren 
Kräften steht. 


Nun, fürs erste hatten diese Fötus keine Herzhypertrophie, 
und wenn sie eine gehabt hätten, würden sie höchstwahrschein- 
lich doch nicht mehr Harn secernirt haben, als andere normale 
Früchte, da eben Herzhypertrophie (resp. erhöhter Blutdruck) an 
sich die Nierensecretion gar nicht zu steigern braucht. Zweitens 
müssten Stromhindernisse, die eine Herzhypertrophie zur Folge 
haben, immerhin so ausgedehnt sein, dass sie wohl kaum den 
Anatomen entgehen würden. 


Des Weiteren folgert Ahlfeld aus den Fällen, in welchen 
eine Frucht, bei vollständigem Mangel der Nieren, sich bis zur 
Reife intrauterin fortentwickelt, dass die Niere ein Organ ist, 
welches während des intrauterinen Lebens bedeutungslos sein kann, 
ja vielleicht auch unter normalen Verhältnissen bedeutungslos ist. 
Den letzten Theil dieses Satzes möchten wir nicht so ohne Weiteres 
unterschreiben. Gewiss ist es möglich, dass beim Fötus der Mangel 
der Nieren durch andere Organe ersetzt werden kann, sei es nun, 
dass die Zerfallproducte durch die Körperoberfläche, oder die Nabel- 
schnurgefässe, oder die Placenta, ihren Weg nehmen. Treten ja 
auch beim Geborenen andere Organe für die erkrankten Nieren 
vicariirend ein, natürlich nur in gewissen Grenzen. Wie oft sehen 
wir, dass bei hochgradig gestörter Nierenfunction die Schweiss- 
drüsen, die Darmschleimhaut u. s. w. bedeutende Mengen Harnstoff 
u. s. w. ausscheiden, also gewisgermassen die Thätigkeit der Nieren 
übernehmen. Beim Fötus wird natürlich dieser Ersatz der Nieren 
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aus leicht begreiflichen Gründen viel eher ohne Nachtheil für den 
übrigen Organismus bewerkstelligt werden können, als beim Ge- 
borenen. Aber daraus geht doch nicht hervor, dass die Fötal- 
nieren dä, wo sie normal ausgebildet sind, nicht zu functioniren 
brauchen ? 


Was nun endlich die Angabe Ahlfeld’s betrifft, dass in dem 
von ihm (l. c.) erzählten Falle trotz Mangels beider Fötalnieren 
dennoch Fruchtwasser vorhanden gewesen sei, so ist damit durch- 
aus nicht etwa dargethan, dass die normal entwickelte Niere sich 
nicht an der Fruchtwasserbildung betheiligt. 


Uebrigens stehen dieser Angabe Ahlfeld’s die Beobachtungen 
anderer Autoren gegenüber, die bei Mangel der Fötalnieren das 
Fruchtwasser fehlen sahen. Jedoch ist allen diesen Berichten, den 
positiven, wie negativen, nicht viel Glauben beizumessen, weil die 
betreffenden Geburten nicht von Anfang an von Aerzten geleitet 
waren, und man sich mit den unzuverlässigen Angaben der Ge- 
bärenden und Hebammen begnügen musste. Wir für unseren 
Theil zweifeln nicht daran, dass bei Mangel der Fötalnieren sich 
Fruchtwasser immer vorfinden wird, zum Theil von anderen Or- 
ganen des Fötus, zum Theil vom mütterlichen Blute geliefert. 


Wenn wir nach alledem noch einmal die Ergebnisse unserer 
Experimente und die daraus gefolgerten Schlüsse überblicken, so 
müssen wir unsere Ansicht dahin zusammenfassen, dass keine 
Thatsache uns zwingt, die regelmässige Secretion der 
Fötalniere und die zeitweise Entleerung des Harnes 
ins Fruchtwasser in Zweifel zu ziehen. Wenn auch im 
Anfange der Schwangerschaft die Theilnahme der fö- 
talen Körperoberfläche sehr wahrscheinlich, in den 
späteren Monaten aber ein Antheil des mütterlichen 
Blutes nichtin Abrede zu stellen ist, so scheintes doch 
ausser aller Frage, dass die Hauptquelle des Frucht- 
wassers in den fötalen Nieren zu suchen ist. 


Soll den Hebammen eine operative Hülfeleistung 
bei frischen Mittelfleischrissen gesetzlich 
gestattet sein? 


Offene Frage 


von 


Alois Valenta. 





Obige Frage erlaube ich mir an sämmtliche Fachgenossen 
zur objectiven Erwägung zu stellen, sowohl im Namen der Tausen- 
den und Tausenden mit Dammrissen herumwandelnden unglück- 
lichen Frauen im positiven Interesse, als auch zum Nutzen solcher, 
bei dem diesbezüglich unverändert bleibenden status quo in Hin- 
kunft noch ad infinitum weiter hinzuwachsenden Frauen. Für 
meinen Theil beantworte ich sie mit einem offenen „Ja“, und 
begründe nachfolgend diese meine Antwort. 


Möglich, aber nicht wahrscheinlich, dass die Hebammen 
ausser Oesterreich anders sind, ich erlaube mir darob mindestens 
begründete Zweifel zu äussern, und glaube nicht fehlzuschlagen 
mit der Behauptung, dass diese sages-femmes allüberall sages- 
femmes arrogantes sind, welche, wenn sie heute die Schule ver- 
lassen haben, schon den nächsten Morgen in der Privatpraxis 
mehr wissen als ihre Lehrer. Diesbezüglich steht unter an- 
derem die Thatsache fest, dass Dammrisse bei den Pflegebefoh- 
lenen prakticirender Hebammen gar nicht vorkommen, d. h. ob 
eines Mittelfleischrisses inter partum wird alsbald 
post partum nie ein Geburtsarzt gerufen. Ich wenig- 
stens bin während meiner 26jährigen geburtshülflichen Praxis 
noch niemals ob einer recenten Perinealruptur aus eigener Ini- 
tiative der Hebamme gerufen worden. 
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Nach dieser Thatsache sollte man also in der gynäkologischen 
Praxis einen vorkommenden Dammriss als einen weissen Raben 
ansehen, während jeder Frauenarzt mir zugeben muss, dass man 
gegentheilig fast berechtigt wäre, solche Frauen so zu benennen, 
welche nach Geburten noch ein unverletztes Perinaeum haben. 
Woher kommt das? 


Die Hebammen gestehen einfach nie einen Mittel- 
fleischriss zu, machen die armen Pflegebefohlenen glauben, 
dass ja der Durchtritt des grossen Kindskopfes u. s. f. durch die 
engen Geburtswege so zu sagen gar nicht anders, als mit nichts- 
sagenden (sic!) kleinen Einrissen der Scheidenschleimhaut, jedoch 
Gott bewahre des Dammes, stattfinden könne oder eigentlich 
stattfand. So kommt es, dass so verunglückte Frauen erst dann mit 
Erstaunen zur Kenntniss gelangen, kein ganzes Mittelfleisch mehr 
zu besitzen, wenn sie ob gewisser übler Folgezustände, bedingt 
durch Cysto- oder Rectocelen, Descensus oder Prolapsus uteri und 
dergleichen Rath und Hiilfe zu suchen sich gezwungen sehen, 
und nun weiter erfahren, dass ihr ganzes Leiden in erster 
Linie von einem Mittelfleischrisse, welcher gleich nach der Ge- 
burt hätte ganz leicht behoben werden können, herrühre, zu dessen 
Beseitigung sie sich jedoch nun einer schmerzhafteren und in ihrem 
Erfolge überdies noch nicht immer sicheren Operation unterziehen 
müssten. 


Es frägt sich nun weiter, warum rufen die Hebammen 
zu einer recenten Perinealruptur nie einen Arzt? — 
weil sie bei dem jetzigen obwaltenden Vorurtheile der Frauen 
durch ein solches Eingeständniss nicht allein die betreffende, son- 
dern ihre ganze Clientel zu verlieren fürchten, ja thatsächlich 
verlieren würden. Denn wenn die Frauen nicht zugeben wollen, 
dass ein Dammriss bei einer wirklich geschickten Hebamme sich 
ereignen kann und darf, so taugt, wenn sich derlei ereignet, 
eine solche Hebamme in ihren Augen nichts, und sie fühlen sich 
verpflichtet, andere Frauen, um sie vor ähnlichem Unglücke zu 
bewahren, vor ihr zu warnen! 


Nach dem Gesagten erklärt es sich ganz natürlich, dass die 
Hebammen consequent Dammrisse vertuschen und 
auch ferner unter so obwaltenden Umständen vertuschen werden. 
Sie können es ja mit Leichtigkeit thun, weil ein solcher Zufall 
nichts Lebensgefährliches involvirt und überdies ohnehin nur 
ausnahmsweise zur Kenntniss der betreffenden Beschädigten ge- 
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langt, somit bei dessen Verheimlichung factisch nicht viel riskirt 
wird; — abgesehen davon, dass sie wegen eines Dammrisses 
zur Heibeirufung eines Arztes nicht verpflichtet sind. So ver- 
langt z. B. $ 130 des officiellen preussischen Hebammen - Lehr- 
buches erst dann das Herbeirufen eines Arztes, wenn ein Damm- 
riss im Wochenbette missfärbig wird. — Wenn wir Hebammen- 
lehrer immer und immer ausdrücklichst den Schülerinnen auf- 
tragen, sie gleichsam verpflichten, bei jedem etwas tiefer 
gehenden Dammrisse einen Geburtsarzt beizuziehen, so geschieht 
es aus obigen Gründen dennoch nicht, und im Falle einer späteren 
Entdeckung haben die Hebammen die gute Ausrede zur Hand, 
der Riss schien ihnen nicht gross zu sein, sie hätten die ge- 
lehrte, dagegen anzuwendende Behandlung leider vergeblich ein- 
geleitet, somit ihrer Pflicht genügt. Thatsächlich würde man 
bei jeder derartigen Strafanzeige sicherlich niemals reussiren, 
sondern stets den Kürzeren ziehen. 

Die Thatsache ist richtig, dass kleine Dammrisse bei sorg- 
samer, mit strengster Reinlichkeit verbundener Behandlung durch 
Seitenlagerung, vorsichtiges Katheterisiren u. s. f. nahezu folgenlos 
heilen können; — allerdings, wenn das die Hebammen thäten; 
aber im Gegentheil, nicht einmal diese Behandlung leiten diesel- 
ben ein, denn sie müssten ja eben durch deren Einleitung einen 
Dammriss zugestehen, und das, wie gesagt, geschieht nie. 

Mit einer gewissen Berechtigung wird man mir nun den Ein- 
wurf machen, aus eben diesen Gründen, nämlich ob des dadurch 
zu Tage tretenden Eingeständnisses eines Dammrisses, wird somit 
die Gestattung einer operativen Behandlung gleichfalls von kei- 
nem weittragenden Nutzen, i. e. illusorisch sein. — Das würde 
allerdings nichts nützen, wenn man die operative Behandlung 
nur dem guten Willen der Hebammen überlassen möchte. Nein, 
obligatorisch müsste dieselbe sein, unter Androhung von Strafen 
müssten die Hebammen eidlich dazu verpflichtet werden. Darin 
liegt der Kern. 

Ist diese Operation einmal den Hebammen gesetzlich ge- 
stattet, so werden weitere zwei in der weiblichen Natur begrün- 
dete Factoren wesentlich zu deren Verallgemeinerung beitragen, 
nämlich: 1) die nun entfallende unbesiegbare Scheu vor dies- 
bezüglich nöthiger männlicher Hülfe, und 2) der Egoismus und 
die Eitelkeit der Hebammen. 

Im vollen Bewusstsein dessen, dass Dammrisse immer in 
einer oder der anderen Richtung nachtheilig sind, werden sich 
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dann die Frauen, von einem solchen Malheur in Kenntniss ge- 
setzt, nicht mehr scheuen, diese kleine segensreiche Operation 
durch die hierzu berechtigten Hebammen an sich vornehmen zu 
lassen, wohl wissend, dass auf diese Weise die allfallsigen 
schweren Folgen in der Regel radical behoben werden. Ich bin 
fest überzeugt, die Frauen möchten in Hinkunft umgekehrt solchen 
Hebammen, welche diesbezüglich ihrer Pflicht nicht nachkommen 
würden, einfach ihre Clientel entziehen. Es sind egoistische Gründe, 
welche mehr als die ihnen noch überdies drohenden Strafen die 
Hebammen zu dieser Operation aneifern werden, abgesehen von 
der leider nur zu oft und am unrechten Orte hervorbrechenden, 
diesen Heilpersonen innewohnenden eitlen Sucht, selbst — i. e. 
ohne Arzt — die Geburten zu vollenden (ich erinnere diesbezüglich 
an eigenmächtige Wendungen, Extractionen, Placentalösungen 
und dergleichen). — Jede Hebamme würde alsdann den Versuch, 
einen ihr passirten Mittelfleischriss zu heilen, aus obigen Grün- 
den selbstverständlich unternehmen und die colossale Zahl der 
an den Folgen von Dammrissen leidenden Frauen in rascher Pro- 
gression abnehmen. Dessen bin ich sicher! 


Unter solchen günstigen Bedingungen sollte man sich scheuen, 
denselben Hebammen, von welchen unter bestimmten Umständen 
die entschiedene Ausführung der schwierigsten, Mutter und Kind 
bedrohenden geburtshülflichen Operationen gesetzlich gefordert 
wird, das Recht zuzusprechen, einen folgenreichen frischen Damm- 
riss mittels einer kleinen, als solcher absolut keine Gefahr in- 
volvirenden Operation zur raschen Heilung zu bringen? einer 
Operation, welche, regelrecht ausgeführt, erwiesen nie schadet, 
und nur ausnahmsweise gar keinen Erfolg erzielt? — das wäre, 
das ist unlogisch. 


Mit dem bisher Gesagten glaube ich anmit, die principielle 
Richtigkeit des Zugeständnisses an Hebammen, recente Damm- 
risse operativ behandeln zu dürfen, objectiv bewiesen, resp. 
meine gleich Eingangs abgegebene bejahende Antwort sattsam be- 
gründet zu haben. Ist aber dieses Operationsrecht im Principe 
zugegeben, legaliter eingeräumt, so tritt die weitere Frage heran, 
welche von den diesbezüglichen Operationsmethoden 
wäre alsdann den Hebammen zu gestatten? — Natürlich 
jene, wo die fast immer glatten Wundränder auf die einfachste 
und schonendste Weise zur Vereinigung gelangen; nach meinen 
Erfahrungen ist dies die Serres-fines-Behandlung. — Diese 
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würde ich auch speciell als die für Hebammen passendste erklä- 
ren, denn das richtige Anlegen der Serres-fines unterliegt in der 
Regel keinen besonderen Schwierigkeiten, und ich hege die volle 
Ueberzeugung, dass ein diesbezüglicher systematischer Unterricht 
der Hebammenschülerinnen vom besten Erfolge gekrönt sein würde. 

Diese meine Ansicht bezüglich der Serres - fines- Behandlung 
ist- übrigens unmaassgeblich und als solche hier auch nebensäch- 
lich, denn ich wollte ja nur hauptsächlich die principielle Rich- 
tigkeit der legalen Zulässigkeit der operativen Behandlung frischer 
Dammrisse durch Hebammen beweisen. Sollte mir durch diese 
Zeilen gelungen sein, dass dieser sicherlich wichtige Gegenstand 
durch diese Anregung von den Fachgenossen ernstlich aufgefasst 
und pro oder contra objectiv erwogen werde, so hätte ich meinen 
Zweck erreicht, und wäre dadurch vollkommen zufrieden gestellt. 
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Mittheilungen aus der geburtshülflichen Klinik in Leipzig. 


Die Verhütung der Augenentzündung der Neu- 
geborenen. 


Von 
Credé. 





Die folgenden Mittheilungen iiber die Verhiitung der Augen- 
entzündung der Neugeborenen veröffentliche ich deshalb nicht in 
einem Fachjournale der Ophthalmologie, sondern in diesem Archiv, 
weil die Krankheit fast ausschliesslich durch eine Infection wäh- 
rend des Geburtsactes entsteht, also mit einer Erkrankung der 
weiblichen Genitalien unmittelbar zusammenhängt. Auch muss 
die Verhütung der Krankheit allein in die Hände der Geburts- 
helfer und Hebammen gelegt werden. Ich beschränke mich aus- 
schliesslich auf die praktische Frage der Prophylaxis. 


Im Allgemeinen kommen die Augenentzündungen der Neu- 
geborenen seltener in den höheren Ständen vor, häufig schon im 
Proletariate, aber in den Entbindungsanstalten gehören sie zu einer 
fortlaufenden, höchst lästigen Plage und Sorge. Deshalb wende 
ich auch zunächst meine Aufforderung, die von mir zu empfeh- 
lende Prophylaxis weiter zu erproben, an diejenigen Herren Col- 
legen, welche in Entbindungsanstalten oder in geburtshülflichen 
Polikliniken thätig sind und, gleich mir, häufige Erkrankungen 
zu beobachten haben. 


Wohl von den meisten Geburtshelfern wird meine Ansicht 
getheilt werden, dass die so überaus häufig vorkommenden Ka- 
tarrhe und Entzündungen der Vagina auf gonorrhoischer Infection 
beruhen und dass die Ansteckungsfähigkeit des Secretes noch fort- 
besteht, nachdem lange die specifisch gonorrhoischen Erschei- 
nungen verschwunden sind, ja dass in Fällen, wo fast kein Se- 
cret mehr gefunden wird, doch noch die erfolgte Ansteckung in 
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der Mutterscheide stattgefunden hat, wenn in den ersten Tagen 
nach der Geburt eine Augenentziindung sich entwickelt. 

Eine Uebertragung des Infectionsstoffes von einem anderen 
augenkranken Kinde ist fiir die Leipziger Entbindungsanstalt 
völlig auszuschliessen, da jedes inficirte augenkranke Kind mit seiner 
Mutter auf die Krankenstation verlegt wird, welche von der Sta- 
tion der Wöchnerinnen nach allen Richtungen hin vollständig 
getrennt ist. Auch können die Wöchnerinnen die Kinder mit- 
tels ihrer Finger, welche etwa durch Lochialsecret verunreinigt 
wären, kaum inficiren, weil die Kinder stets von den Müttern so 
weit entfernt in ihren Bettchen liegen, dass die Mütter sie nicht 
erreichen können und nur dann mit den Kindern in Berührung 
kommen, wenn diese ihnen von den Wärterinnen an die Brust 
gelegt werden. 

Somit bin ich nach meinen Beobachtungen und Einrichtungen 
der Ueberzeugung, dass fast ohne Ausnahme die in der hiesigen 
Anstalt erkrankten Kinder nur durch eine directe Uebertragung 
des Vaginalsecretes in das Auge während des Geburtsactes inficirt 
werden. Die Erkrankung des inficirten Auges beginnt in der 
Regel etwa zwei bis drei Tage nach der Geburt, aber auch früher 
und später, je früher, desto intensiver. 

Ich habe mir nun schon seit längerer Zeit die gewiss loh- 
nende Aufgabe gestellt, die Mittel und Wege zu finden, wie man 
die für so viele Augen verderbliche Krankheit verhüten, wie am 
besten dem ansteckenden Secrete beikommen könne. 

Meine ersten Bemühungen erstreckten sich auf eine möglichst 

ausgedehnte und zweckmässige Behandlung und Reinigung der 
kranken Vagina der Schwangeren und Gebärenden. Die Resul- 
tate waren jedoch gering, nicht befriedigend; die Zahl der Er- 
krankungen der Augen nahm zwar ab, aber sie verschwanden 
nicht. Darauf begann ich die Desinfection der Kinderaugen selbst 
und fortan wurden die Erfolge überraschend günstig. 
“Der Gang meiner Versuche war folgender: Zuerst wurden 
bei allen mit Gonorrhoe oder chronischem Vaginal- 
katarrh in die Anstalt kommenden Schwangeren und Gebärenden 
reinigende Ausspülungen der Vagina mittels lauwarmen Wassers 
oder leichter Carbol- oder Salicylsäurelösungen (2 : 100) möglichst 
häufig, bei Gebärenden jede halbe Stunde gemacht. Die Erkran- 
kungen der Augen wurden seltener, hörten aber nicht auf, ja 
verliefen in einigen Fällen noch hartnäckig und bösartig. 

Im October 1879 machte ich den ersten Versuch mit prophy- 

4* 
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laktischen Einträufelungen in die Augen der Neugeborenen gleich 
nach der Geburt und bediente mich einer Lösung von Borax 
(1:60), weil ich dieses Mittel für das mildeste, wenigst ätzende 
hielt. Es geschah dies aber zunächst nur bei Kindern von kranken 
Müttern, bei denen gleichzeitig die oben angeführten Ausspülungen 
der Scheide während der ganzen Geburt gemacht worden waren. 
Auch diese Methode führte nicht zum gewünschten Ziele, und ich 
nahm vom December 1879 statt des Borax Lösungen von Ar- 
gentum nitricum (1:40), welche bald nach der Geburt in die 
Augen eingespritzt wurden. Vor der Einspritzung wurden die 
Augen mit einer Lösung von Salicylsäure (2: 100) sorgfältig ge- 
waschen. Die so behandelten Kinder kranker Mütter blieben ge- 
sund, indess andere Kinder, welche selbst und ebenso ihre Mütter, 
weil wir letztere für nicht erkrankt hielten, nicht prophylaktisch 
behandelt worden waren, erkrankten immer noch, zwei ziemlich 
heftig. 

Vom 1. Juni 1880 an wurden nun alle Augen ohne Aus- 
nahme gleich nach der Geburt desinficirt und zwar in der Weise, 
dass eine schwächere Lösung von Argentum nitricum (1:50) ge- 
wählt, auch die Flüssigkeit nicht mehr eingespritzt, sondern nur 
mittels eines Glasstäbchens in jedes durch einen Gehülfen sanft 
geöffnete, vorher mit gewöhnlichem Wasser gereinigte Auge ein 
einziger Tropfen Flüssigkeit eingeträufelt wurde. Dann wurden 
die Augen 24 Stunden lang mit in Salicylwasser (2: 100) ge- 
tränkten Leinwandläppchen gekühlt. Die zahlreichen Vagi- 
naldouchen wurden dagegen gänzlich aufgegeben und 
kamen nur aus anderen Gründen, die ganz unabhängig von den 
Vaginalkatarrhen waren, zur Anwendung. Sämmtliche so be- 
handelte Kinder sind von Augenentzündungen, selbst 
leichtesten Grades, verschont geblieben, obwohl manche 
der Mütter hochgradige Scheidenblenorrhöen und trachomatöse 
Wucherungen zeigten. Nur ein Kind (Jahresnummer 339) erkrankte 
am sechsten Tage an einer mässigen Entzündung der Conjunc- 
tiva des linken Auges, ohne Schwellung des Augenlides, welche 
nach drei Tagen wieder geheilt war, und stellte sich heraus, dass 
bei diesem Kinde im Drange der Geschäfte zufällig die prophylak- 
tische Einträufelung nicht gemacht worden war. 

Irgend einen Nachtheil für die so behandelten Augen haben 
wir bis jetzt nicht beobachtet. Nicht selten folgt der Einträufe- 
lung eine geringe Hyperämie, ab und zu auch eine etwas ver- 
stärkte Secretion der Conjunctiva in den ersten 24 Stunden. Dann 
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verschwinden auch diese Erscheinungen. Vielleicht sind sie zu 
vermeiden, wenn die weiteren Versuche ergeben sollten, dass eine 
schwächere Lösung des Argentum nitricum genügt. 

Das Verfahren ist demnach sehr einfach, überall von einiger- 
maassen geschickten Händen leicht auszuführen, ganz gefahrlos 
und, wie es scheint, zuverlässig in der Wirkung. 

Meine Beobachtungsreihe ist freilich noch zu klein, um ganz 
sichere Schlüsse zuzulassen, immerhin aber gross und namentlich 
frappant genug, um zu weiterer Anwendung dringend -aufzufor- 
dern. Den Hauptwerth möchte ich in die Erfahrung 
legen, dass nicht die Desinfection der Vagina, son- 
dern nur die der Augen selbst zum gewünschten Ziele 
führt. Ob nun gerade das von mir jetzt geübte Verfahren an 
den Augen das beste und sicherste sei, oder ob noch bessere 
gefunden werden können, wird hoffentlich die Zukunft lehren. 
Zunächst habe ich keinen Grund, von meiner Methode ab- 
zuweichen. 

Sollte es gelingen, die Augenentzündungen auch nur aus den 
Entbindungsanstalten und den Polikliniken zu verdrängen, so 
wäre schon dadurch ein Gewinn von grosser Tragweite nach ver- 
schiedenen Richtungen hin erreicht, was ich hier wohl nicht näher 
auseinanderzusetzen brauche. 

Schliesslich theile ich ganz kurz eine Zahlenreihe über die 
in den letzten Jahren in der hiesigen Entbindungsanstalt beob- 
achteten Augenentzündungen mit. Vielleicht sind anderswo die 
Erkrankungen der Vagina und demnach auch die der Kindes- 
augen weniger häufig, als gerade in Leipzig, dessen eigenthüm- 
liche, von vielen, auch grösseren Städten abweichende Verhältnisse 
besonders in Betracht gezogen werden müssen. 


Jahr Zahl der Ge- Zahl der Augen- Procentsats 
burten erkrankungen 

1874 323 45 13,6 %o 
1875 287 37 12,9 „ 
1876 367 29 9,1 ,, 
1877 360 30 8,3 „ 
1878 368 85 9,8 „ 
1879 389 36 9,2 ,, 
1880 bis 31. Mai 187 14 7,6 » 
1880 vom 1. Juni 

bis 8 Decbr. 200 1*) 0,5 „ 


*) Es ist dies der Fall, bei welchem die Augen nicht desinficirt wurden ; 
also eigentlich sind 0,0%, zu verzeichnen. 





Die exacte Messung aller Dimensionen des kleinen 
Beckens an der lebenden Frau. 


Von 
Otto Küstner 


in Jena. 


(Mit 3 Abbildungen Taf. III.) 


„Die zuverläsgigaten Merkmale einer Becken- 
verengung werden durch eine directe Unter- 
suchung und Messung des Beckens gewonnen. 
Alle übrigen Zeichen sind, für sich allein 
betrachtet, mehr oder minder trüglich." 


Litzmann, Volkmann's Vorträge, Nr. 20. 


Ich kann es unmöglich wagen, dem Fachgenossen einen 
detaillirten Ueberblick über die Geschichte der Beckenmessung, 
über die Anforderungen, welche in den verschiedenen Zeitaltern 
von den Geburtshelfern an die Kenntniss des Beckens gestellt 
wurden, vorzulegen. Ein recht übersichtlicher Artikel über dieses 
Kapitel findet sich in Busch und Moser, Handbuch der Geburts- 
kunde, 1841. I, S. 332 ff. Nach manchen Beziehungen noch 
vollständiger ist der betreffende Abschnitt in Busch’s Lehrbuch 
der Geburtskunde, 3. Aufi., Berlin 1836, S. 375—384. Was 
nach 1841 von Methoden der Beckenmessung angegeben und von 
bezüglichen Instrumenten erfunden ist, ist ja sehr bekannt. 


Die wenigen Worte über früher Erfundenes, die ich voraus- 
schicken will, sollen nur meine Methode und mein Instrument moti- 
viren und sollen dem Leser vor Augen führen, wie wenig in der 
Beckenmessung bisher geleistet wurde, wie weit das Geleistete 
hinter den berechtigten Anforderungen der praktischen Geburtshülfe 
zurückblieb. 


Der erste, welcher eine Exploration des Beckens und zwar des 
inneren Beckens auf weit oder enge lehrt, wenn er auch die 
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Methode nicht angiebt, ist Niemand anders als der Vater der 
Lehre vom engen Becken, Deventer: 


Ab initio, quum laborantem convenit, primum ipsius officium 
erit, parturientem tactu explorare, simulque sensu investiget, pel- 
visne ampla sit vel angusta, rotunda vel plana.!) 


Ob Deventer selbst eine klare Vorstellung von einer Becken- 
exploration gehabt habe, erscheint fast zweifelhaft, wenn man 
bedenkt, dass er die Verengung des Beckens hauptsächlich in den 
Ausgang verlegt, die Verengung des Beckenausganges bedinge 
die schweren Geburten, das Zurückweichen des Steissbeines er- 
leichtere unter normalen Verhältnissen die Geburt. Levret 
erwähnt nirgends etwas von einer Beckenmessung an der Lebenden 
mit Rücksicht auf Geburt und Geburtshülfe, dagegen hat Smellie 
sich vom geraden Durchmesser des Einganges an der Lebenden 
präcise Rechenschaft gegeben und ist in seiner Methode, die Grösse 
des Beckeneinganges zu taxiren, in Nichts zurück hinter derjenigen, 
die heute noch als die manuelle gelehrt und geübt, ja unter allen 
Methoden als die beste vielfach gerühmt wird: 


„En effet, j’avois bien de peine 4 atteindre avec l’extremite 
de mon doigt jusqu’a la saillie de la derniére vertebre des lombes 
et de la partie superieure de l’os sacrum; ce qui me fit juger, 
que dans cet endroit le bassin n’étoit pas de plus d’une demi- 
pouce ou de trois quarts de pouce plus étroit que ne le sont pour 
ordinaire les bassins bien formés. ?) 

Ferner: J’ai rencontré quelques cas de cette espece et j’ai 
été appelé en particulier aupres de trois femmes, chez lesquelles 
ouverture du bassin s’est trouvée si étroite, qu’il ne pouvoit 
pas y avoir plus de deux pouces et demie de distance entre la 
vertebre inférieure des lombes et les os pubis. J’ai accouché moi- 
méme la premiére quatre fois, mais je n’ai jamais pu sauver 
qu’un de ses enfans qui étoit trés-petit, encore eut-il une épaule 
disloquée dans le cours du travail. *) 

Zahlreiche Stellen bei Smellie beweisen, dass dieser aus- 
gezeichnet exacte Mann das Becken ausgetastet hat bis hoch 
hinauf, eine Kunst, in der er seiner Zeit weit voraus war: 


1) Deventer, Novum lumen. Lugd. Batav. 1701, 4. 

2) Smellie, Cases and observ. Uebersetzung von Pröville Paris 
1771, Bd. I, S 418. 

3) Ebendas., Bd. II, 8.8 und 9. 
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J’ai trouvé quelque fois une ou deux des fausses vertebres 
supérieures, qui entrent dans la composition de l’os sacrum déjettées 
en avant, de maniere que la tete de l’enfant avoit beaucoup de 
peine de passer; dans deux de ces circonstances j’ai été oblige 
d’ouvrir les os du cräne, d’autant, que les extremités etc. ') 


Aus diesen und anderen Stellen ist zu ersehen, dass Smellie 
für seine praktischen Zwecke die Beckenmessung zu einer hohen 
Vollkommenheit gebracht hatte, und dass er manuell eine viel 
bessere Anschauung von der Form des Beckens sich zu verschaffen 
verstand, als viele der späteren Geburtahelfer mit eigens dazu 
construirten Instrumenten. Der erste, der instrumentell das Becken 
ausmaass, war Stein d. A. (1775).2) Stein’s erstes Instrument 
bestand in einem einfachen graduirten Stäbchen, welches mit dem 
einen Ende bis ans Promontorium gebracht werden sollte, und 
an dem man den Punkt, wo es das Ligamentum arcuatum be- 
rührte, mit dem Finger vermerkte. Nach diesem Principe sind 
dann ausserordentlich viele Beckenmesser construirt worden, die 
Vervollkommnung jedes dieser Instrumente bestand meist in einem 
Apparate, das gewonnene Maass zu fixiren. Zu dieser Kategorie 
von Instrumenten würde also gehören: Coutouly, Weidmann, 
Creve, Stein d. J. Andere Beckenmesser sind zirkelförmige 
Instrumente (Jumelin, Aitken), andere sind Apparate, welche 
an den Fingern angebracht wurden und wodurch diese zum Messen 
armirt wurden (Koeppe, Stark, Kurzwich, Meyer). 


Alle diese Instrumente maassen gerade Beckendurchmesser, 
und zwar den des Einganges mittel- oder unmittelbar, mehr oder 
weniger umständlich, sonst Nichts. 

In demselben Jahre, in welchem Stein d. A. seinen ersten 
inneren Beckenmesser publicirte, erscheint die erste Veröffent- 
lichung von Baudeloque’s Compas d’epaisseur (1775). Die 
innere instrumentelle Beckenmessung verwarf Baudeloque ganz . 
und gar und liess nur die manuelle Methode gelten. Die innere 
Messung aber glaubte er überhaupt überflüssig zu machen durch 
seine Methode der äusseren Messung. Dass er in diesem Punkte 
in einem groben Irrthume befangen war, ist ja richtig; aber es 
ist ungerecht, wenn wir heute Baudeloque’s Irrthum gegen 








1) Smellie, Cases and observ. Uebersetzung von Préville. Paris 
1771, Bd. II, 8. 10. 


2) Kurze Beschreibung eines Pelvimeter, Cassel 1775. 


des kleinen Beckens an der lebenden Frau. D7 


seine hohen Verdienste in den Vordergrund driingen; sind doch 
wir, die heutigen Geburtshelfer, in einem ganz ähnlichen Irrthume 
befangen, nur mit dem Unterschiede, dass Baudeloque vom 
äusseren geraden Durchmesser auf den inneren geraden schloss 
und wir thuen es mit dem queren. 


Weil wir keine Methode besitzen, innere quere Beckendurch- 
messer zu messen, so machen wir den Schluss von den äusseren 
messbaren aus. Dieser Schluss ist genau so falsch, wie der, 
welchen sich seiner Zeit Baudeloque erlaubte. 


Nach Baudeloque’s Compas sind äussere Beckenzirkel in 
grosser Zahl construirt worden, darunter viele in ihrem Sinne und 
bei der richtigen Schätzung ihres Werthes recht gute, aber ohne 
Bedeutung für die Diagnose innerer Beckenraumverhältnisse. 
(Toralli, Kluge, Busch, Davis, Schultze.) 


Combinationen von äusseren und inneren Pelvimetern be- 
gegnen wir zuerst in Aitken’s allgemeinem Beckenmesser (1784). 
Princip dieses und der nachher construirten, ähnlichen Instrumente 
ist im Allgemeinen: Entweder wurden zunächst Maasse genommen, 
welche der Distanz eines äusseren und inneren Punktes entsprachen, 
und von diesem Maasse wurde alsdann durch Subtraction einer 
weiter zu messenden Distanz die innere Distanz gewonnen, oder 
es wird dem Instrumente auf äusseren Punkten des Beckens eine 
Stütze gegeben und werden von da aus die inneren Distanzen 
gemessen. Nach Aitken wäre zu nennen Desberger, Ritgen, 
Wellenbergh, Traisnel, Leroy, Colombat, Beck. Seine 
Blüthe erreichte diese Methode in van Huevel’s Beckenmesser 
(18401. Dieses auch heutzutage noch durchweg mit Recht allent- 
halben genannte und als das beste der bisher erfundenen gelobte 
Instrument misst bekanntlich zunächst die Distanz zwischen vor- 
derer Symphysenwand und Promontorium, dann die Dicke der 
Symphyse; Subtraction der beiden Maasse ergiebt die Conjugata 
vera. Als ein nach gewissen Richtungen hin verbesserter van 
Huevel ist Kiwisch’s Instrument anzusehen'), es hat vor 
ersterem den grossen Vorzug, dass es einmal befestigt einen 
Assistenten überflüssig macht, und dass der Operateur nur die 
eine freie Branche selbst bewegt und an das Promontorium hinan- 
führt. Die Sicherheit der Messung ist mit Kiwisch’s Instrument 
meiner Ansicht nach grösser. Den grossen Nachtheil aber dürfen 


1) Beiträge zur Geburtskunde 1846, Bd. I, S. 1. 
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wir nicht verschweigen, dass ein Arm in die Urethra eingeführt 
wird. Dieser Act der Messung, selbst von geschickter Hand aus- 
geführt recht schmerzhaft, hebt den Vortheil der Sicherheit auf. 
Die gleichen Mängel sind es auch, welche Hofmann') in seiner 
Kritik über dieses Instrument aufsticht; es muss bald wieder ver- 
lassen worden sein, ja es ist mir fast zweifelhaft, ob es je ausser in 
Kiwisch’s Klinik gebraucht worden ist. 


Keine Verbesserung, weder des van Huevel,. noch eines 
anderen früheren Beckenmessers, sehen wir in Germanns’ Instru- 
ment.2) Dieses, ein recht complicirter Apparat, misst mit leid- 
licher Sicherheit die Conjugata vera, sehr unsicher die Becken- 
neigung. Den Hauptvortheil scheint der Erfinder selbst in der 
Vielseitigkeit des Instrumentes zu erblicken; dasselbe oder Theile 
desselben sind als Nabelschnurrepositor, Schlingenträger, Uterus- 
sonde, Injectionsrohr, Katheter zu gebrauchen und vielleicht 
auch recht zweckmässig zu verwenden, das Ganze aber als Becken- 
messer taugt schlecht. Uebrigens ist die Beschreibung eher ge- 
eignet, das Verständniss des Instrumentes zu erschweren, als zu 
fördern. 


Dagegen findet in Winkler’s Tasterzirkel die Wellen- 
bergh’sche Idee eine ausserordentlich glückliche und praktische 
Anwendung.?) Winkler hat an einem Schultze’schen Taster- 
zirkel den einen halben Arm durch biegsame kupferne Ansatz- 
stiicke ersetzen lassen, von denen eines lang, das andere kurz ist. 
Mit dem kurzen Arm misst er erst die Conjugata vera plus Sym- 
physendicke, dann mit dem langen die Dicke der Symphyse. Auch 
verdient Winkler’s Apparat, den Winkel, den die Symphyse mit 
der Diagonalis bildet, zu messen, anerkennende Erwähnung unter 
den hervorragenden Instrumenten zur Beckenmessung. 


In diesen into-externen (Lazarewitzsch) Beckenmessern 
war gegenüber den internen, besonders den zirkelförmigen, in- 
sofern ein grosser Fortschritt zu sehen, als bei ihnen nur ein 
Messarm in der Scheide auf einmal, nie zwei gleichzeitig ver- 
weilten. Dieser Errungenschaft begaben sich wieder einige Erfin- 
der der Neuzeit, welche wieder zweiarmige Zirkel fiir die innere 
Beckenmessung, beide Arme auf einmal in die Vagina einzuführen, 


— — —— 





1) Neue Zeitschrift für Geburtskunde 1848, Bd. XXV, S. 31. 
2) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XVIII, Suppl., S. 124. 
3) Dieses Archiv 1870, Bd. I, S. 460. 
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ersannen: Lazarewitzsch'), Lumely Earle?), Greenhalgh’) 
und Aveling*), der seinem Apparate den umfassenden Namen 
Gynäkometer gab. Das beste dieser Instrumente ist das von 
Lazarewitzsch. — Auch diese waren nur für gerade Becken- 
durchmesser bestimmt; ihr Nachtheil beruht darin, dass die Scheide 
während der Messung enorm gedehnt wird, gedehnt bis zur Länge 
des zu messenden Durchmessers; zweitens, dass beide Messpunkte 
gleichzeitig mit den Fingern controlirt werden müssen, ob die 
Zirkelknöpfe auch die gewünschten Distanzpunkte gleichzeitig 
berühren. Diese Nachtheile sind gross und machen die Messung 
sehr schmerzhaft und sehr unsicher. Solche Instrumente sollten 
nicht mehr construirt werden. 


Um zu resumiren: 


Bereits Smellie übte die manuelle Beckenmessung, wie sie 
als solche heute noch gelehrt und geübt wird. Das Bestreben, 
exactere Messungen zu erzielen, führte die Geburtshelfer auf die 
instrumentelle Beckenmessung. Diese, so zahlreich bereits die 
construirten Instrumente gewesen sein mochten, hat sich in den 
ersten vier bis sechs Jahrzehnten keine recht allgemeine Anerken- 
nung verschaffen können. So erzählt z. B. Osiander einen Fall 5), 
wo eine Kreissende in einem grossen auswärtigen Entbindungs- 
institute mit vielen Beckenmessern gequält und schliesslich eine 
Conjugata von 2'/, bis 3 Zoll angenommen war, wo dann aber, 
als die Frau im Wochenbette starb, sich eine Conjugata von 
vier Zoll (!) ergab. Sie war unter anderem auch mit dem Cou- 
touly’schen Schustermaasse gemessen worden. 


Trotz solcher entmuthigender Resultate wurden jedoch immer 
und immer wieder neue Pelikometra erfunden, im Allgemeinen 
jedoch nur von subjectivem Werthe oder, wie Dohrn sagt, um 
die Vorzüge der Hand als Messwerkzeug von Neuem darzuthun. 
Dauernd vorgezogen wurde wohl blos van Huevel der manuellen 
Messung. Die Resultate waren in der That genauere, sofern die 
Conjugata vera direct gemessen und nicht, wie bei der ma- 
nuellen Messung, das Endresultat durch Abzug einer zu taxi- 
renden Unbekannten vom Gemessenen gewonnen wurde. Sonst 


nn ——————— 


1) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XXXI, S. 378. 

2) Obst. Transactions, Bd III. 

3) Ebenda, Bd. VI. 

4) Ebenda, Bd. XIII. 

5) Neue Zeitschrift für Geburtskunde 1845, Bd. XVII, S. 155. 
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kam man aber immer und immer wieder, besonders für den Prak- 
tiker, der nicht in Instituten arbeitet, auf die manuelle Messung 
zurück, die schon der Altmeister Smellie geübt und gelehrt hatte. 

Der Grund liegt auf der Hand. Da es für die Praxis auf 
wenige Millimeter Genauigkeit nicht ankommt, sofern wir ja von 
der Messung des zweiten Factors, der bei der Mechanik der Ge- 
burt in Betracht kommt, von der Messung des Kindskopfes vor 
der Geburt überhaupt absehen müssen, so reichte die Ausmessung 
der Conjugata diagonalis mit dem Finger immer aus. Bei einigem 
richtigen Blick zog man je nachdem richtig 1'/, oder 2cm ab 
und das so gefundene Maass für die Conjugata vera differirte 
wenig oder gar nicht mit dem umständlichst gewonnenen Resultate 
des van Huevel. Denn mehr konnte man ja mit dem In- 
strumente auch nicht messen, als die geraden Durchmesser des 
Einganges und des Ausgangs. Auf die Bestimmung querer 
Beckendurchmesser hat man von jeher Verzicht geleistet, auf die 
Grösse dieser schliesst man ja heute noch von den äusserlich 
genommenen Querdurchmessern des grossen Beckens. Höchstens 
können wir den Querdurchmesser des Ausganges messen (Breisky, 
Frankenhäuser). 


Wir können es uns also nicht verhehlen, auch die ingtru- 
mentelle (von der manuellen gar nicht zu reden) Beckenmessung 
ist heutzutage soweit, dass wir mit Sicherheit noch nicht einmal 
ein plattes Becken von einem allgemeinverengten unterscheiden 
können; dass wir in den besten Schriften unserer besten Peliko- 
logen unserer Tage lesen können, die sichere Diagnose zwischen 
diesen beiden Typen des engen Beckens stelle man meist erst 
während des Geburtsverlaufes. Alle äussere Messung der Quer- 
durchmesser, alle innerlich vorgenommene Taxirung mit der Hand 
sind sonach trügerisch und führen zu Vorurtheilen, nicht aber zu 
Diagnosen. 


Dass es ein Fortschritt wäre, wenn man bereits vor der Ge- 
burt ein sicheres Urtheil nicht nur über die geraden, sondern 
auch über die queren Beckendurchmesser, über die ganze Gestalt 
des inneren Beckens hätte, auch darüber berufe ich mich auf das 
Urtheil unserer besten Pelikologen. 
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Beschreibung meines Beckenmessers. 
(S. Fig. 1 und 2.) 


Denjenigen meiner Leser, welche von Schultze’s Arbeiten 
über die Lage des Uterus und die Bewegungen des Organes Notiz 
genommen haben, wird das ausgekehlte Bret, auf dem der weitere 
Apparat angebracht ist, bekannt sein. Auch wurde dasselbe in 
meiner Arbeit über den Einfluss der Körperstellung u. s. w. dieses 
Archiv Bd. XV erwähnt‘ Das Bret ist für meinen Beckenmesser 
ausserordentlich stark gearbeitet, hat ausserdem vorn, wo es auf den 
Schambeinen aufliegt, einen halbkreisförmigen Ausschnitt. An den 
beiden Enden befinden sich auf der Unterfläche drei parallele flache 
Rinnen, damit es auf den Spinae anteriores superiores besser zu 
fixiren sei; ferner ist es an der unteren Fläche mit Tuch überzogen, 
um, ebenfalls im Interesse der besseren Fixirung des Bretes auf der 
Lebenden, die Reibung zu erhöhen. Der Ausschnitt des Bretes ist 
von einem metallenen Halbkreise eingefasst mit zwei Mal 90 Graden, 
der Nullpunkt in der Mitte. Auf diesem Halbkreise steht rechtwin- 
kelig ein Dreiviertelkreisbogen, der ebenfalls in Grade eingetheilt ist. 
Während der Halbkreis auf dem Brete fest ist, ist der Dreiviertel- 
kreisbogen um eine verticale Axe (a) sammt dem weiter zu be- 
schreibenden Zirkel drehbar, so dass er stets auf dem Halbkreise 
rechtwinkelig steht. Am vorderen Ende (bei 5) des Dreiviertel- 
kreisbogens ist ein fein gearbeiteter Index angebracht, der die 
Grade auf dem Halbkreise anzeigt. Die Fixirung des Dreiviertel- 
kreisbogens auf dem Halbkreise ist ausser durch die Axe (a) 
durch eine umgekehrt keilförmige Einlassung, die in der ent- 
sprechend gestalteten Rinne (c) schleift, bewirkt. 

Um den Dreiviertelkreisbogen in horizontaler Axe drehbar 
bewegt sich der Zirkelarm d, auf welchem ebenfalls nach vorn und 
nur auf der Fig. 2 sichtbar ein Index für die Gradeintheilung 
des Dreiviertelkreises sich befindet. Dieser Zirkelarm ist bei / 
mit dem freien Zirkelarm g verbunden. Der Kreisbogen zwischen 
den beiden Zirkelarmen beträgt nur 90 Grade. Der freie Zirkel- 
arm hat bei % noch ein Gelenk, in welchem sein unteres Ende 
zum oberen in einem Winkel von 60 Grad festgestellt werden kann. 

Auf dem Brete befinden sich ausserdem noch zwei Haken (i) 
zur Befestigung von zwei Gummibändern, ferner an den Enden 
zwei aufgeschraubte feste Seidenbänder, von denen eines eine 
Schnalle trägt, und sechs Messingaufsätze (k) mit horizontaler 
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Durchbohrung. Diese Durchbohrung ist konisch und trägt einen 
kleinen vorspringenden Stachel, so dass ein gut eingeschliffener 
Stift hineingesteckt so fest darin ruht, als wäre er eingeschraubt. 
Auf meinem Exemplar sind nur sechs derartige Aufsätze, künftig- 
hin würde ich wenigstens acht anbringen lassen. 

Die Gradeintheilung auf dem Dreiviertelkreise und dem Viertel- 
kreise befindet sich auf beiden Seiten, wie auch die zugehö- 
rigen Indices doppelseitig sind. Ausser den auf der Abbildung 
dargestellten Sachen gehören noch zum Apparate zwei straffe, 35 cm 
lange, 2cm breite Gummibänder, die auf dem einen Ende eine - 
Reihe Oesen (für die Haken +), auf der anderen einen stumpfen 
Haken haben; ferner 6 bis 8 2—3 mm starke, 25 cm lange Kupfer- 
drähte mit Messingköpfen, welche letztere in die Stiftlöcher gut 
eingeschliffen passen, endlich ein messingener Maassstab mit Milli- 
meter-Eintheilung. | 

In seiner letzten, definitiven Construction ist der Apparat 
nicht mehr auseinander zu schrauben, sondern ruht mit seinen 
schweren Zirkelarmen auf Unterlagen in einem gut gearbeiteten 
Holzkasten. Die Schrauben habe ich verpönt, weil sie bei der 
Messung sich aufschrauben können und weil sie im Laufe der Zeit 
wackelig werden. 

Es ist ganz besonders darauf geachtet worden, den Apparat 
möglichst compact und massig herzustellen, damit bei der Messung 
keine Verbiegungen der Arme, z. B. des Tasterzirkels vorkommen. 
Die Gelenke sind äusserst fein und leicht gehend, die Ausführung 
der Kreisbogen musterhaft sauber. Die Exactheit der Arbeit, 
welcher die bewährte Firma ihren Weltruf verdankt, ist auch 
diesem Instrumente zugute gekommen. !) 

Maasse: 

Die Zeichnung Fig. 1 stellt den Apparat in etwa !/, natiir- 
licher Grösse dar; es seien auch noch die Maasse der einzelnen 
Stücke angeführt: 

Das Bret, Dicke 13 mm, 
Breite 60 mm. 

Die weiteste Distanz, von m bis m (Fig. 2) gemessen, 

320 mm. 


1) Das Instrument ist gefertigt in der Werkstatt des Herrn Universitäts- 
mechanikus Dr. Zeiss, Jena; daselbst zu beziehen in einem festen Holzkasten 
gut verwahrt zu einem Preise von 50 Mark. 
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Radius des Dreiviertelkreises 44 mm, 
” Halbkreises 48 „ 
FR Viertelkreises 42 ,, 


Der feste Arm des Tasterzirkels von einem Gelenk bis zum 
anderen gemessen 250 mm, der freie Arm 200 mm. 


Vom Ende des freien Armes bis zum Gelenk (hk) 70 mm. 
Dicke des festen Armes (d) 10 mm. 
Dicke des freien Armes (g) 7—8 mm. 


Die Aufsätze für die Stiftlöcher 20 mm breit, 10 mm lang, 
5mm hoch. . 


Die Messung mittels des Apparates. 


Die Frau, deren Becken gemessen werden soll, befinde sich 
in Rückenlage auf einem gewöhnlichen Untersuchungstisch, ziehe 
beide Oberschenkel an, abducire sie etwas, krümme die Kniee 
(wie zu jeder gynäkologischen Untersuchung). Dann lege man auf 
sie das Bret so, dass die beiden Enden auf den Spinae ilium an- 
teriores superiores, das Mittelstiick auf der Symphyse ruht (wie 
auf dem Becken in Fig. 2). Es liege das Bret möglichst symme- 
trisch, jedoch beeinträchtigt ein unsymmetrisches Liegen die Rich- 
tigkeit der Resultate in keiner Weise. Die Befestigung des Appa- 
rates auf der Frau geschieht dann so, dass die beiden Bänder 
hinter dem Becken etwa in der Höhe der Cristae ilium herum- 
geführt und zusammengeschnallt werden. Es ist besonders darauf 
zu achten, dass dabei diese Bänder nicht zu fest gezogen werden, 
weil sonst das Festliegen des Mittelstückes auf dem Schambeine 
unmöglich gemacht wird. Darauf hakt man jedes der zwei Gummi- 
bänder mit einer ihrer drei Oesen an je einen der Haken (:) fest, 
führt dasselbe zur Seite der Vulva um die Hinterfläche des 
Schenkels herum und befestigt es mit dem am anderen Ende be- 
findlichen Haken je an das entsprechende Band (m) hart uuter 
seiner Befestigung am Brete (etwa da, wo der Buchstabe m steht). 
Hat man sich überzeugt, dass das Bret auf dem Becken so befestigt 
ist, dass Bewegungen des Tasterzirkels ohne jede Mitbewegung des 
Bretes erfolgt, so wird zur Messung geschritten. 

Zunächst führt man mit Zeige- und Mittelfinger der linken 
Hand den freien Arm des Tasterzirkels in die Genitalien der Frau 
ein und sucht sich einen der Knochenpunkte nach dem anderen 


64 Kistner, Die exacte Messung aller Dimensionen 


auf, beriihrt mit dem freien Ende des Tasterzirkels unter Controle 
seiner Fingerspitze denselben und liest dann auf den drei Grad- 
bogen nach einander die drei Winkel, welche die Indices angeben, 
zuerst auf dem horizontalen Halbkreise, dann auf dem Dreiviertel- 
kreisbogen, dann auf dem Viertelkreisbogen ab. Diese drei Zahlen 
dictirt man einer danebenstehenden Person und dazu den Punkt, 
dessen Lage im Raume oder vielmehr dessen Beziehung zur 
Ebene des Bretes durch diese drei Winkel bestimmt ist. 

Auf diese Weise bestimme ich mit der linken Hand die Lage 
des Promontoriums, des am weitesten lateral gelegenen Punktes 
der Linea innominata linkerseits, der linken Spina ischii. 

Ebenso wird dann mit der rechten Hand bestimmt der 
entsprechende Punkt der rechten Linea innominata, die rechte 
Spina ischii. 

Endlich bleibt noch der Punkt der Symphyse übrig, welcher 
dem Promontorium am nächsten liegt; man biege den freien Hebel- 
arm in dem Gelenke (k) um 60 Grade, alsdann ist es bei jedem 
Becken möglich, mit dem Ende desselben besagten Punkt zu be- 
rühren. 

So haben wir bestimmt die Endpunkte des geraden Durch- 
messers des Einganges, des queren des Einganges und der Becken- 
enge. Es liegt auf der Hand, dass auf diese Weise die Lage 
jedes beliebigen Punktes des inneren Beckens noch gefunden 
werden kann, und wir so im Stande sind, das ganze Becken- 
lumen mittels Winkelmessung in den Raum hinein zu construiren. 

Während des Aufsuchens der Knochenpunkte sind die Stell- 
schrauben sämmtlich lose geschraubt. 

Darauf wird das Instrument von der Frau heruntergenommen. 

Um nun die Ausmessung der Dimensionen, deren Endpunkte 
man bestimmt hat, vorzunehmen, richte man den Tasterzirkel 
wieder nacheinander auf alle die Winkel, deren Gradbogen man 
sich hat aufschreiben lassen, zunächst also auf die, mit Hülfe 
deren man die Lage des Promontoriums fixirt hatte. Dann schraubt 
man die Stellschrauben fest, steckt einen von den sechs Kupfer- 
drähten in ein Stabloch (%) und biegt denselben so, dass er mit 
seinem Ende gerade das freie Ende des Tasterzirkels berührt. 
Dann wird mit dem Zirkel der zweitgemessene Punkt bestimmt, 
also die Spina ischii sinistra und ebenso ein zweiter Kupferdraht 
mit seinem Ende auf diesen Punkt hin gebogen, dann der dritte 
u.s.f. So kann man nun durch die Enden der Kupferstäbe alle 
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Cardinalpunkte des kleinen Beckens vom Brete aus in den Raum 
hinein construiren und sich so das denkbar greifbarste Bild des 
kleinen Beckens erzeugen; man kann an einem solchen durch die 
einzelnen Stabe gebildeten Risse des Beckens nicht nur gerade und 
quere, sondern auch Höhendimensionen messen. Die Anzahl der 
zu bestimmenden Punkte ist eine unbeschränkte und ist nur von 
‘ der Absicht des Messenden abhängig. 


Prätendirt man nicht diese hohe Leistung des Instrumentes, 
sondern verlangt man nur einen oder zwei Querdurchmesser oder 
ebenso viele gerade, so fixire man nur allemal einen Punkt auf 
einmal mittels des Kupferdrahtes, den zweiten zuletzt gemessenen 
lässt man durch den Zirkel fixirt bleiben und misst die Distanz 
zwischen Kupferdraht und Zirkelspitze. 


Eine Uebung ad hoc erfordert dieses Instrument meiner An- 
sicht nicht; jeder Gynäkologe mit feinem Tastgefiihl und leichter 
Führung der Finger und Hände ist geeignet, mit diesem Instru- 
mente zu manipuliren. Assistenz ist nicht nöthig; allerdings ist 
es bequemer, wenn man die Winkel dictiren kann und sie nicht 
selbst zu schreiben braucht. Die Messung mehrerer Beckendurch- 
messer ist mit meinem Instrumente in kürzerer Zeit vorzunehmen, 
als die der Conjugata mit dem van Huevel; ich brauche zur 
Bestimmung von etwa vier Durchmessern von Anfang der Opera- 
tion bis zur definitiven Beendigung nicht mehr als sechs bis zehn 
Minuten. Empfehlen möchte ich jedoch dem mit diesem Instru- 
mente noch ganz Unbewanderten, erst eine oder einige Messungen 
an Wochnerinnen vorzunehmen. An diesen zu messen ist sehr 
leicht; hat man erst einige leichtere Messungen gemacht, so ge- 
lingen auch die schwereren besser. Ist einer meiner Leser, der 
die Absicht hat, dieses Instrument zu probiren, gerade in der 
Lage, ein enges Becken an der Lebenden messen zu können, so 
wird er von der Leichtigkeit der ganzen Operation überrascht sein. 


Die Beckenmessung mit diesem Apparate lässt sich bei einiger- 
maassen weiten Genitalien ganz schmerzlos vornehmen, ebenso 
schmerzlos wie das Austasten des Beckens mit zwei Fingern. Mehr 
als zwei Finger braucht man nie gleichzeitig in die Vagina ein- 
zubringen, und der freie Zirkelarm trägt so wenig auf, dass er 
von der Frau nicht gefühlt wird. 


Ich hatte zunächst, ehe ich das Instrument in dieser Form 


construirte, die Absicht, durch Berechnung von Winkeln die 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 1. 6 
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einzelnen Distanzen zu gewinnen. Oder präciser ausgedrückt: 
Die Lage jedes Punktes im Raume ist bekannt, wenn sein Coor- 
dinatensystem bekannt ist. Ein solches Coordinatensystem eines 
Punktes zu der Pubospinalebene einer sagittalen und frontalen 
Ebene wird durch die drei Winkel mit Hülfe der beiden beweg- 
lichen Hebelarme, deren Länge ja bekannt ist, construirt. 


Nach mehrfachen Versuchen jedoch bin ich davon zurück- 
gekommen und empfehle den Collegen die eben beschriebene Me- 
thode der greifbaren Darstellung der Beckendurchmesser mittels 
Kupferstäben. 

Wollte man blos Querdurchmesser des Beckens berechnen 
und könnte man die Voraussetzung machen, dass das Becken völlig 
symmetrisch wäre und der Apparat völlig symmetrisch aufgeschnallt 
werden könnte, so würde der Ausdruck für einen Querdurchmesser 
ziemlich einfach sein. Cf. Fig. 3. (Zur leichteren Orientirung 
habe ich diese Figur so construirt, wie sie etwa durch die Stel- 
lung, die der Apparat in Fig. 2 hat, gegeben ist.) 

r sei der fixirte, 

s der freie Arm des Tasterzirkels, 

a der Winkel, den der Index auf dem (horizontalen) Halb- 
kreise angiebt, @ der auf dem (verticalen) Dreiviertelkreisbogen, 
y der auf dem Viertelkreisbogen (zwischen den Zirkelarmen). D sei 
der gesuchte Querdurchmesser, die anderen Grössen sind aus der 
Figur ersichtlich. 

c= Yı?+s? — 2rs cosy. 
tgd= ssiny 
T— cosy 
D = 2csin (6 + 8 — 270°) sina. 


Aus den beiden ersten Formeln berechnet man c und 6 und 
setzt die gefundenen Werthe in die dritte Formel ein. 


Die Berechnung eines geraden Durchmessers unter denselben 
Voraussetzungen wäre noch einfacher. 


Haben wir aber die Voraussetzung, dass das Becken und die 
Application des Apparates eine völlig symmetrische — auf den 
Millimeter symmetrische — wäre, nicht, so ist diese einfache Formel 
nicht anwendbar, und die ganze Berechnung wird eine sehr com- 
plicirte. Es ist nicht möglich, den Ausdruck D nur in eine 
mässig einfache Formel zu bringen, ich berufe mich in diesem 
Punkte auf das competente Urtheil meines Collegen, des Professor 
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der Mathematik Frege, dermich bei meinen Versuchen in dieser Rich- 
tung auf das Bereitwilligste unterstützte. Ich gebe nur z. B. im Fol- 
genden die Berechnung eines Querdurchmessers und nehme gleich, 
um grosse Formeln zu vermeiden, einen gegebenen Fall; es handelt 
sich um den Querdurchmesser eines normalen Beckeneinganges. 

Die Winkel sind, da dieser Umstand nicht weiter erschwert, 
auf die Minuten genau angegeben. 


r = 200 (Millimeter, s. Beschreibung des Instrumentes.) 
8 == 250 ( 99 


99 99 9? ) 











Gg == — 32°24! a, = 27°12" 
Bo == . 223° 24° B, = 2310 12° 
yo== 58°12" = 41912! 
Yo _ 26» 36! N —_ 900 36° 
2 180° 2 1800 
206° 36’ 200° 36° 
log(s—r) = 1,6990 
log ctg 26° 36’ = 10,3004 — 10 
1,9994. 
log(s--r) = 2,6532 
log tg Yo == 9,3462 — 10 9 12031‘ 
log(s—r) = 1,6990 223024 
logcos26°36'—= 9,9514 — 10 235°5b 
206°36" 
logsin 12°31’ == 9,3359 — 10 291% = Yo 
logo, 2,3145 Co = 206,30. 
log 50 = 1,6990 
log ctg 20°36’ = 10,4250 — 10 
2120 
log450 == 2,6532 
logctgp, — 9,4708 — 10 9 16028° 
SS «931919 
247° 40° 
log 50 = 1,6990 200° 36° 
logcos20°36'== 9,9713 — 10 41° By Vo 1745 
1,6703 29 19! = wy yy + Yo 16923! 
logsing, = 9,4525 — 10 Yı— Wo _ gonor 
logc, — 2,3178 2 
nT Ye = 38° 12! 
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Cy = 206,30 Co —C, = 41,18 
c, = 165,12 Cy + O = 371,42 
logcos 8052'— 9,9948—10 log 41,18 = 1,6147 
log ctg 29°48’ — 10,2421 — 10 logetgv = 10,4496 — 10 
0,2369 2,0643 
logcos38°12'’— 9,8953 — 10 10g371,422 == 2,5699 
logtg u = 10,3416 — 10 logtgo = 9,4944 — 10 
logsin 29048' — 9,6963 — 10 log41,18 — 1,6147 
cos38°12° = 9,8953 — 10 logcosv = 9,9742 — 10 
9,5916 — 10 1,5889 
logcosu = 96174 — 10  logsinaw = 9,4743 — 10 
log cosv = 99742 —10 logD = 2,1146 
D = 130,2 


Die Umständlichkeit einer solchen Rechnung steht sonach 
ihrer Einführung in die Praxis im Wege. 


Es bedarf wohl keiner Erwähnung, dass auch Winkel und 
Bogen, also etwa die Grösse des Schambogens, auf angegebene 
Weise leicht bestimmt werden kann; besonders betonen aber 
möchte ich noch, dass es mit meinem Apparate auch möglich 
wird, ganz zuverlässige Werthe für die Beckenneigung zu erhalten. 


Die Beckenneigung spielte vor 30 Jahren in der praktischen 
Geburtshülfe eine grössere Rolle als jetzt; man maass ihr eine 
grössere Bedeutung für den Geburtsverlauf bei. Die Urtheile über 
diese Bedeutung konnten sich aber in kurzer Zeit total ändern, 
und nur aus dem Grunde, weil die Beckenneigung an der Leben- 
den auf keine Weise halbwegs zuverlässig gemessen, sondern nur 
approximativ taxirt werden konnte. Es wird erst weiteren exacten 
Arbeiten vorbehalten bleiben, definitiv hierüber abzuschliessen. 


Ueher Vaginitis exfoliativa und Dysmenorrhoea 
membranacea. 


Von 


Dr. Cohnstein, 


Docent an der Universität Heidelberg. 


Die Erfahrungen iiber Vaginitis exfoliativa sind so gering, in 
den gangbaren Lehrbiichern der Gynäkologie fehlen so sehr alle 
Andeutungen über Vorkommen, Aetiologie, Behandlung der in 
Rede stehenden Affection, dass ich durch Mittheilung eines Falles 
von wiederholter Ablösung und Ausstossung von Scheidenhäuten 
und durch kritische Sichtung der in der Literatur bekannt ge- 
wordenen Beobachtungen gern Anlass zu weiteren Publicationen 
geben möchte. Da die Vaginitis exfoliativa selten isolirt, in der 
Regel mit Dysmenorrhoea membranacea oder richtiger — und den 
anatomischen Standpunkt präcisirender — mit Endometritis exfo- 
liativa vereint vorkommt, da ferner beiden Affectionen meist die 
gleiche Ursache zu Grunde liegt, so habe ich bei Eruirung der 
aetiologischen Momente die seltenere Vaginitis exfoliativa in den 
zalreichen_Beobachtungen der Dysmenorrhoea membranacea auf- 
gehen lassen. 

Im verflossenen Jahre behandelte ich gemeinsam mit Herrn Pro- 
fessor Fr. Schulze die 32 jährige, unverehelichte Lehrerin S. aus Cleve. 
Die anämische, schlecht ernährte Patientin leidet seit einer Reihe 
von Jahren an hochgradiger Hysterie. Es ist nahezu der gesammte 
Symptomeneomplex dieses Leidens bei der Kranken vertreten. Ich 
hebe besonders hervor die Aphonie, Zusammenschnürungen des Pharynx, 
tympanitische Auftreibung der Därme, Krampfhustenanfälle, Clavus 
hystericus, zeitweise Lichtscheu und Salivation, Convulsionen, Coliken, 
ähnlich den durch Nierensteine veranlassten, hartnäckige Obstipation, 
häufiger noch wochenlang andauernde blutige Diarrhöen, Convulsionen, 
Hyperästhesien am Brustbein und an den Nackenwirbeln, Urinverhal- 
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tung von zwei- bis dreitägiger Dauer. Von Zeit zu Zeit fühlt man 
in der Regio hypochondr. sinistra einen faustgrossen, harten Tumor, 
den man umgreifen, in tiefer Chloroformnarkose aber nicht nach- 
weisen kann. 

Die Menses traten zuerst im 17. Jahre auf, setzten dann ein 
Jahr, später fünf, auch acht Monate aus, kehrten ganz unregelmässig 
in Zwischenräumen von 14 Tagen bis zu sechs Wochen wieder. Ge- 
wöhnlich bielten sie nicht länger als einen Tag an und sollen sehr 
schmerzhaft gewesen sein. Jetzt besteht seit elf Monaten Amenorrhoe. 

Patientin hat nie geboren, leidet seit ihrem sechsten Lebensjahre 
am weissen Flusse; seit dem 16. Jahre — also noch vor Eintritt der 
Menses — will sie die Abscheidung von Häuten aus der Scheide 
bemerkt haben. Auch bei diarrhoischen Stühlen wurden schon früh- 
zeitig von ihr Membranen beobachtet. 

Vor vier Jahren soll starke Genitalblutung, beträchtlicher Ab- 
gang von Membranen und von Eiter örtliche Behandlung nothwendig 
gemacht haben. Seit dieser Zeit erfolgte lediglich die Ausscheidung 
von Hiuten. 

Die am 20. November 1879 vorgenommene Exploration der Ge- 
schlechtstheile ergab einen nach Form, Gestalt und Grösse normalen 
Uterus und Scheidentheil. Die Ovarien schienen nicht nachweisbar 
vergrössert; der linke Eierstock war nach abwärts dislocirt und auf 
Druck empfindlich. Parametrien frei, Blase nicht wesentlich ausge- 
dehnt. Chronische Vulvitis und Vaginitis. Keine Membranen. Aus 
den Ausführungsgängen der Bartholin’schen Drüsen entleert sich 
reichliches, helles Secret; die Drüsen selbst sind weder vergrössert, 
noch schmerzhaft. 


Bei der Untersuchung am 2. November 1880 fand ich den Uterus 
sehr beweglich, retroponirt, Lateroversio dextra, das rechte Scheiden- 
gewölbe weiter als das linke; der Scheidentheil erschien härter als 
normal. Keine Dislocation des Eierstockes. Geringe Secretion aus 
Scheide und Vulva. Druck auf die Ovarialgegend erzeugte weder 
früher, noch jetzt eine hysterische Aura. 


Als ich, ohne Kenntniss von dem Abgange der Scheidenhäute, 
welchen Patientin bei Aufnahme der Anamnese noch unberück- 
sichtigt gelassen, zum ersten Male in der Vagina eine Menge 
blasser, feuchter, unregelmässiger Läppchen vorfand, vermuthete 
ich, dass es Rückstände von Ceratpapier wären. Bei einer früheren 
Gelegenheit hatte ich die Beobachtung gemacht, dass die Patientin 
die ihr verordneten, bekanntlich in Wachspapier verabfolgten 
Scheidensuppositorien in die Vagina geschoben hatte, ohne die 
Umhüllung zu entfernen. So fand sich schliesslich die Scheide 
mit Ceratpapier ausgefüllt. 

Im vorliegenden Falle bestanden die in Wasser entblätterten 
Haute von 1—4cm Länge und 1—2cm Breite aus grossen, ein- 
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kernigen Plattenepithelzellen, zwischen welchen stellenweise zu- 
sammengedrängte Blutkörperchen lagen. Ausser diesen Epithel- 
membranen wurden zeitweise fibrinöse Häute von weiss-grauer 
Farbe, gekochter Stärke nicht unähnlich, entleert. Diese, theils 
krümlich im Scheidensecrete, theils membranartig von 1—3 cm 
Länge und Breite, bestanden aus Faserstoff, in welchem weisse 
und rothe Blutkörperchen, Pflasterepithelien und Fetttröpfchen 
eingeschlossen waren. 

Die weiteren Beobachtungen fasse ich dahin zusammen: 

1) Die Vaginalschleimhaut ist aufgelockert, schlaff, grau- 
röthlich, stellenweise des Epithels beraubt, zeigt wenig Falten; 
das Secret ist dünnflüssig, milchähnlich. 


2) Die Häute lösen sich von der mittleren Partie der Scheide, 
von der vorderen und hinteren Wand gleichmässig. Fornix, 
Scheidentheil und Scheideneingang scheinen unbetheiligt. Die 
Schleimhaut unter den abgelösten Lappen ist nicht abnorm ge- 
röthet, nicht blutend, aufgelockert, zeigt zahlreiche, stärker pro- | 
minirende Papillen als die übrige Schleimhaut. 


3) Die Ablösung der Häute erfolgt sehr häufig, durchschnitt- 
lich wöchentlich zwei Mal; dazwischen treten aber auch Pausen 
von vier bis sechs Wochen ein, in denen nichts abgeht. Gewöhn- 
lich fehlten an den Tagen, an welchen die Secretion besonders 
stark war, die Membranen und umgekehrt war zur Zeit umfang- 
reicher Hautabscheidung keine Durchnässung der Wäsche bemerk- 
bar. Letztere wurde hauptsächlich veranlasst durch die Hyper- 
secretion der Bartholin’schen Drüsen. 


4) Die Lappen finden sich gewöhnlich schon abgelöst in der 
Scheide vor. Anhaftende Portionen können mit dem Finger, voll- 
ständiger noch mit der Pincette abgezogen werden. Die Ablösung 
erfolgt ohne jede Empfindung und Blutung. 

5) Der Uterus ist an der Bildung dieser Membranen ganz 
unbetheiligt, wenigstens ging auch nach Einführung eines soliden 
Intrauterinstäbchens, das der Controle halber eingelegt wurde, 
die Bildung und Ablösung der Häute in der früheren Weise 
vor sich. 

6) Der pathologisch-anatomische Befund lässt eine Vaginitis 
exfoliativa catarrhalis und fibrinosa annehmen. Wir haben im 
vorliegenden Falle ähnliche Verhältnisse, wie sie bisweilen bei 
Dysmenorrhoea membranacea vorkommen: Membranwechsel zwi- 
schen endometritischen und fibrinösen Häuten. 
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7) Die örtliche Behandlung, welche in Scarificationen der 
Portio vaginalis, Bepinselungen des Scheidengewölbes mit Jodtinctur, 
Adstringentien in Losung und Tampons bestand, hatte, wie die 
Exploration am 2. November 1880 ergab, auf den linken, nach 
abwärts dislocirten und empfindlichen Eierstock günstig einge- 
wirkt. Eine wesentliche Rückwirkung von hier aus auf die hyste- 
rischen Symptome ist nicht hervorgetreten. Sie bestehen nach wie 
vor, nur kehrt jetzt zu bestimmten Stunden des Tages die Stimme 
wieder. Auf den Catarrh, insbesondere auf die Production der 
Häute hat die locale Therapie eher nachtheilig eingewirkt. Ich 
meine bemerkt zu haben, dass sich unter Einwirkung der Adstrin- 
gentien die Bildung und Ablösung der Membranen gesteigert hat. 
So auffallend diese Beobachtung ist, so entspricht sie doch den 
auch von Anderen gemachten Erfahrungen, dass unter dem Ein- 
flusse von Adstringentien auf die Vaginalwände bisweilen epitheliale 
Häute abgelöst werden. Das geschieht nach Application von | 
Alaunpulver, Tannin, Zink, Kupfer, Höllenstein, besonders häufig 
und ausgiebig nach Liquor ferri sesquichlorati, wenn von der in 
den Uterus injicirten Flüssigkeit Tropfen in die Scheide abfliessen, 
oder mit Liquor ferri getränkte Tampons in die Scheide eingelegt 
werden. Die gleiche Beobachtung macht man auch nach Aus- 
spülung der Scheide mit concentrirter Carbollésung. Tilt (On 
uterine and ovarian inflammation, London 1862, p. 260) berichtet 
von einer Frau, welche eine dünne Haut ausgestossen, an welcher 
nur pavement cells gefunden wurden, nachdem sie fünf Tage vor 
der Periode Alaun in die Scheide eingespritzt hatte. Carl 
Braun (Lehrbueh der gesammten Gynäkologie, 1881, S. 370) 
meint, dass bei dieser adstringirenden Behandlung Membranen 
erzeugt werden, welche bisweilen als 8cm lange und 4cm weite 
Schläuche ausgestossen werden. Auch Barnes (Clinical history 
of the medic. and surg. diseases of women 1873, p. 259) ist der 
Ansicht, dass auf diese Weise vollständige Abgüsse der Vagina, 
allerdings nicht unter Erscheinungen von Dysmenorrhoe, ausge- 
stossen werden. Nach Einspritzung von Liquor ferri fand er 
einen solchen Abguss im hinteren Scheidengewölbe zusammen- 
gerollt vor. Dic Oberfläche der Scheide und des Scheidentheiles 
war blass und glatt. Eine gleiche Beobachtung theilt Tessier 
(Gaz. des höpit. 1869) mit. Am 17. Tage nach der Scheiden- 
tamponade mit Eisenchlorid ging ein 6cm langes und 2 cm breites 
Stück Schleimhaut ab. Möge man diese Membranen auch: als 
Kunstproduct (s. Haussmann, Die Lehre von der Decidua men- 


und Dysmenorrhoea membranacea. 13 


strualis, 1872, S. 258) deuten, meiner Erfahrung nach erfolgen 
sie, wenn man die anätzende Wirkung des Liquor ferri sesqui- 
chlorati ausnimmt, nur bei denjenigen Frauen, welche eine Nei- 
gung zur Ablösung von Scheidenhäuten schon vor Anwendung der 
Adstringentien gehabt haben. In zehn Versuchsfällen habe ich 
Alaunpulver, in zehn anderen Fällen Cuprum sulphuricum theelöffel- 
weise in die Scheide geschüttet und 24 Stunden durch Tampons 
zurückgehalten, ohne Ablösung des Epithels beobachtet zu haben. 


Was die Vaginitis exfoliativa, die häutige Ablösung des 
Scheidenepithels betrifft, so hat zuerst Farre (Arch. of Med. 
1858, II, p. 71) drei Membranen von verschiedenen Frauen unter- 
sucht. Die erste von dreieckiger Form, beträchtlich grösser als 
die Uterinhöhle im nicht graviden Zustande, wurde bei bestehen- 
der Dysmenorrhoe ausgestossen. Bei mikroskopischer Untersuchung 
zeigte sic breite, abgeplattete, kernige Zellen von Plattenepithel. 
Die zweite Membran, von cylindrischer Form mit einer der Cervix 
uteri entsprechenden Einbiegung am oberen Ende, zeigte an der 
Oberfläche den Scheidenfalten entsprechende Erhebungen. Von 
gleicher Form und Beschaffenheit war die dritte Membran, die 
am oberen Ende noch eine Umstülpung hatte, welche der Cervix 
uteri mit den Muttermundlippen entsprach. In diesem Falle be- 
standen Beschwerden beim Sitzen, Gefühl von Druck und Volle 
im After und in der Scheide, welche erst nachliessen, als bei der 
Menstruation die Membran ausgestossen war. Wenn nach der 
Ausstossung so wenig Beschwerden auftreten, so liege das viel- 
leicht daran, dass die Membran sich so leicht erneuert und bei 
ihrer Abstossung gewöhnlich bereits die neue Haut gebildet ist. 


Die Bezeichnung „epitheliale Vaginitis‘“ datirt von Tyler 
Smith (The Pathol. and Treatment of Leucorrh. p. 57, 153 sq.). 
Der Abgang der Membranen zur Zeit einer besonders schmerz- 
haften Menstruation veranlasste die Definition ,,vaginale Dysme- 
norrhoe mit Abgang epithelialer Membranen.“ In einem Falle 
handelte es sich um eine 32jährige, sterile Frau, welche jahre- 
lang an Neuralgien, Hysterie gelitten hatte. Die Menses waren 
sparsam und schmerzhaft; fast bei jeder Menstruation gingen 
Fetzen ab, häufig auch per rectum. Die ganze Scheide war roth, 
congestionirt, die Oberfläche vom Epithel, wie von nassen Papier- 
stücken bedeckt. In einem anderen Falle klagte die 36 jährige 
Patientin, welche einmal vorzeitig geboren, über lästiges Gefühl 
im Hypogastrium, Incontinentia urinae, Rectalschmerz. Es fand 
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sich Ulceration der Portio vaginalis; Scheidentheil und Scheide 
sehr gefissreich. Abgang der Fetzen bei der Menstruation. 


Barnes (1. c. p. 258) giebt die Abbildung einer Exfoliated 
mucous membrane of the vagina aus Thomas’ Museum. Die 
gerifften Partien entsprechen wohl den Scheidenrunzeln. 


Beigel (Die Krankheiten des weiblichen Geschlechtes, Bd. II, 
S. 362) fand bei einer 30jährigen Frau, welche unregelmässig 
menstruirt, an Metritis chronica, Catarrh des Collum und der 
Vagina litt, im hinteren Scheidengewölbe einen grossen, zusammen- 
gerollten Schleimhautfetzen von halbkugelförmiger Gestalt. Die 
Membran, welche die äussere Bekleidung der Cervicalportion und 
des Scheidengewölbes gebildet hatte, stiess sich alle paar Tage ab. 
Die Pflasterepithelzellen zeichneten sich durch grosse Kerne aus. 
In einem zweiten Falle, in welchem die Diagnose einer Dysme- 
norrhoea membranacea gestellt war, handelte es sich gleichfalls um 
die Producte einer exfoliativen Vaginitis und Cervicitis. Derselbe 
Autor publicirte in diesem Archiv (Bd. IX, S. 84—114) einige 
Beobachtungen, aus denen hervorgeht, wenn man sich lediglich 
an den mikroskopischen Befund hält, dass die ausgestossenen 
Membranen zum Theil dem Uterus, zum Theil der Vagina ange- 
hören. — Einen hierher gehörigen Fall beschreibt Leopold 
(dieses Archiv, Bd. X, S. 294). Die 30jährige Kranke, welche 
vier Mal geboren hatte, litt infolge von Fibromyoma uteri an pro- 
fusen, dreiwöchentlich wiederkehrenden Blutungen und jedes- 
maligem, schmerzhaften Abgange von Hautstiickchen, die zum Theil 
aus der Uterinhöhle, zum Theil von der Vaginalportion oder 
der Scheide stammten. Auch Hoggan’s (dieses Archiv, Bd. X, 
S. 302) referiren über verschiedene dysmenorrhoische Membranen, 
bei welchen sich sowohl ein vaginales, als auch ein uterines Ende 
nachweisen liess. 


Huchard (Archives génér. de mödec., t. XV, p. 691) be- 
schreibt in ausführlichster Weise einen Fall von Dysmenorrhoea 
membranacea. Fast bei jeder Menstruation wurden Häute aus- 
gestossen; die Regel dauerte acht bis zehn Tage. In den selteneren 
Fällen, in welchen keine Membranen abgingen, bestanden Uterin- 
coliken auch im intermenstruellen Intervall. Die Ausstossung 
erfolgte dann gleich im Beginn der nächsten Periode. Nicht 
selten hörte mit der Expulsion der Membranen auch die Blutung 
auf. Ich oitire diese Beobachtung, da der mikroskopische Befund 
mit vollster Sicherheit annehmen lässt, dass die ausgestossenen 
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Häute zum grösseren Theile aus dem Uterus, zum Theil aus der 
Scheide kamen. 


Nach dem allein maassgebenden mikroskopischen Ergebnisse 
gehört auch Tilt’s Fall (Arch. of med. 1861, p. 152) hierher. 
Wenn er mit Beale annimmt, dass die Structur der Schleim- 
häute mit der Entzündung sich verändert und unter diesem Ein- 
flusse auch auf der Uterinmucosa sich Plattenepithel entwickeln 
kann, so fehlten in dem von ihm angezogenen Falle, in welchem 
unter schmerzhaften Menstrualblutungen dünnwandige Haute aus- 
gestossen wurden, sämmtliche Zeichen der Entzündung der Uterin- 
mucosa. 


J. Williams’ (Transact. of the Obstetr. Soc. of London, 
Vol XIX, p. 138—169) Patientin bemerkte einige Monate nach 
überstandener Pneamonie den Abgang von Membranen zur Zeit 
und auch ausserhalb der Periode. Uterus nicht vergrössert, das 
linke Ovarium klein, aber bei Berührung empfindlich. Dyspnoé, 
Uebelkeit, Erbrechen kaffeesatzähnlicher Massen ; Menses spärlich 
und unregelmässig. Einige der ausgestossenen Membranen zeigten 
nur das Epithel der Vagina, andere das der Scheide und der De- 
cidua. Die zwischen je zwei Perioden ausgestossenen Stücke 
stammten fast ohne Ausnahme aus der Vagina; die in der Periode 
ausgestossenen dagegen theils aus der Vagina, theils aus dem 
Uterus. Die vaginalen bestanden aus einer opaken, weissen und 
dichten Membran und wurden bald in einzelnen Fetzen, bald als 
Ganzes ausgestossen; im letzteren Falle bildeten sie einen genauen 
Abguss der Vagina mit ihrer medianen Raphe und den Quer- 
runzeln. Die uterinen Portionen wurden nie als vollkommener 
Abguss der Gebärmutterhöhle entleert, sondern bildeten unregel- 
mässig geformte Stücke von bräunlicher Farbe. 


Die Patientin Guyenot’s (Annales de Gynécol., tome III, 
Mai 1875), welche zwei Mal geboren hat, seit der letzten Entbin- 
dung sehr sparsam und unregelmässig menstruirt ist, leidet an 
exquisiter Hysterie: Contractura spasmodica recti mit hartnäckiger 
Obstipation, Durchfällen, Spasmus pharyngis et oesophagi, täglich 
wiederholtem Erbrechen, Bewusst- und Schlaflosigkeit, Coccy- 
godynie, Vaginismus. Der Uterus ist antevertirt und vergrössert, 
das Collum ulcerirt, die äusseren Genitalien geschwollen, schmerz- 
haft, theils exulcerirt, theils mit Borken bedeckt. Die örtliche 
Behandiung war ohne jeden Einfluss auf das Allgemeinleiden. 
In unregelmässigen, von der Menstruation ganz unabhängigen 
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Zwischenräumen wurden unter heftigen Gebärmuttercontractionen 
Häute aus Uterus und Scheide ausgestossen. Die in acht bis zehn 
Krisen ausgestossenen Mengen erreichten den Umfang zweier 
Fauste. — Guyenot bezeichnet die Affection als Vaginite épi- 
theliale avec endométrite membraneuse. 

Aehnliche Beobachtungen, über welche ich nähere Mitthei- 
lungen nicht besitze, sollen auch Delore und Vannoni ge- 
macht haben. 

Bei Graily Hewitt (Diagnose, Pathologie und Therapie der 
Frauenkrankheiten, 1869, S. 54) findet sich die kurze Bemerkung, 
dass unter gewissen Umständen sich die Auskleidung der Scheide 
in Form dünner, durchsichtiger Schichten ablöst, welche in be- 
deutenden Quantitäten abgehen. 

Meiner Meinung nach gehört auch die Beobachtung Win- 
ckel’s (Eine bisher nicht beschriebene Form von Scheidenerkran- 
kung; Colpitis gummosa, Centralblatt für Gynäkologie: 1878, 
Nr. 24) hierher. Der Process war allerdings tiefer gegangen, die 
Submucosa stärker afficirt, als in den übrigen Fällen. Der grau- 
weisse Scheidenbelag ist zum Theil membranös abgestossen, zum 
Theil fest anhaftend; letzterer lässt sich mit der Pincette leicht 
abziehen. Die dann sichtbaren Schleimhautpartien sind blass- 
röthlich; kein Blutabgang, überhaupt keine flüssige Absonderung. 
An den Stellen, an denen grössere Membranen abgezogen waren, 
fanden sich innerhalb zwei bis drei Tagen immer wieder neue. 


Trotzdem die literarische Ausbeute eine geringe ist, habe ich 
den Eindruck erhalten, dass die Vaginitis exfoliativa nicht gar 
so selten vorkommt. Die Geringfügigkeit der Mittheilungen datirt 
zum grossen Theile wohl daher, dass in gleicher Weise, wie bei 
Dysmenorrhoea membranacea gewöhnlich nur diejenigen Fälle be- 
kannt werden, in welchen grosse zusammenhängende Partien der 
Schleimhaut oder der ganze Abguss der Höhle losgestossen wird. 
Das Uebersehen der Vaginalmembranen erscheint um so erklär- 
licher, als diese gewöhnlich in kleineren Fetzen abgehen und 
wesentlich dünner als die Membranen der Uterinhöhle sind, 
andererseits weil bei dem nicht seltenen Zusammentreffen von 
Vaginitis exfoliativa mit Dysmenorrhoea membranacea letztere 
Affection allein, schon wegen der prägnanteren Begleiterscheinungen, 
in den Vordergrund tritt. Liegen doch in Wirklichkeit die Dinge 
so, dass bei Abgang einer Membran aus den Genitalien die Auf- 
merksamkeit sich zunächst der differentiellen Diagnose zuwendet, 
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ob Abort, Graviditas extrauterina oder Dysmenorrhoea membra- 
nacea vorliegt. Gelangt letztere zur Annahme, wenn der Vorgang 
sich häufiger wiederholt und wenn von den verschiedenen Mem- 
branen, welche die Kranke dem Arzte vorlegte, eine der grösseren 
die charakteristischen Eigenschaften der Uterinmucosa aufweist, 
so ist gewöhnlich der Fall auch diagnostisch abgethan. Bei den 
kleineren Stücken wird, wenn sie von der Patientin überhaupt 
mitgeschickt werden, dieselbe anatomische Zusammensetzung 
wie bei der zusammenhängenden Membran angenommen, obgleich 
die Identität beider nur eben darin besteht, dass sie aus derselben, 
oder auch aus zeitlich verschiedenen Perioden stammen. Was 
mich veranlasst, eine grössere Häufigkeit der Vaginitis exfoliativa 
anzunehmen, ist die wiederholt bestätigte Beobachtung, dass die 
in Verbindung mit Dysmenorrhoe vorkommenden Membranen 
keineswegs von gleicher Beschaffenheit sind, dass sich Platten- 
epithelien vorfinden, falls auch die kleineren Fetzen untersucht 
werden, andererseits die häufige Angabe der Autoren, dass bei 
Dysmenorrhoea membranacea auch die Vagina Veränderungen 
zeigt: die Scheidenwände werden aufgelockert, weich, sammtartig 
geschwellt, bei Berührung bisweilen schmerzhaft, stark absondernd 
gefunden. Fügen wir hinzu, dass bei diesem Zusammentreffen 
von einigen Beobachtern selbst die Frage ventilirt worden ist, ob 
die Endometritis exfoliativa zur Vaginitis, oder diese zu jener 
Affection Veranlassung gegeben habe. Auch kann ich mir die 
Angabe, dass nach Einlage von Jodkali-Glycerinwatte in die 
Scheide die Ablösung der Membranen reducirt worden sei, nur so 
deuten, dass bei der in Behandlung genommenen Dysmenorrhoea 
membranacea Hautstücke von zwei ganz verschiedenen Arten und 
Quellen ausgeschieden worden sind, dass die von der Gebär- 
mutterschleimhaut gelieferten fortdauerten, während die der Va- 
gina zeitweilig durch die Medication zum Schwinden gebracht 
wurden. 


Was die Zeit der Expulsion der Membranen betrifft, so 
kommen analoge Verhältnisse in der Vagina wie im Uterus vor. 
Hier wie dort werden die Häute in unregelmässigen, von der 
Menstruation ganz unabhängigen, bald kürzeren, bald längeren 
Intervallen ausgestossen. Die Menstruation ist in diesen Fällen 
gewöhnlich sparsam und unregelmässig. 


Häufiger erfolgt die Expulsion zur Zeit der Dysmenorrhoe, 
wo durch das abfliessende Blut, oder zusammen mit den uterinen 
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Membranen die bereits abgelösten Vaginalhäute ausgestossen wer- 
den. Drittens sind Fälle beschrieben, in welchen die während 
der Periode ausgestossenen Häute zum Theil dem Uterus und zum 
Theil der Vagina angehörten, während die im intermenstruellen 
Zwischenraume entleerten Membranen allein der Vagina ent- 
stammten. 


In ätiologischer Beziehung schliesst sich die Vaginitis 
exfoliativa vielfach der Dysmenorrhoea membranacea an. Beide 
Processe werden in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle durch allgemeine, nicht durch örtliche Störun- 
gen veranlasst. Hier wie dort muss der Einfluss der Anämie, 
der Chlorose, Scrophulose, Tuberculose, der Hysterie besonders 
hervorgehoben werden. Bei der Vaginitis exfoliativa ist nach den 
mitgetheilten Krankenberichten die Hysterie als ätiologisches Mo- 
ment vorherrschend, während man bei der Dysmenorrhoea mem- 
branacea die Störungen des Allgemeinbefindens, Neurosen bisher 
weniger berücksichtigt und hauptsächlich die localen Verände- 
rungen der Gebärmutter und der Ovarien in den Vordergrund 
gestellt hat. Letztere Annahme ist in dieser Allgemeinheit nicht 
berechtigt, einmal weil in der weitaus grössten Anzahl der Fälle 
von Metritis, chronischem Gebärmutterkatarrh, Geschwülsten, 
Lage- und Gestaltveränderungen, unvollständiger Entwickelung 
des Uterus'), von mangelhafter Gebärmutter-Involution, Oopho- 
ritis die Membranabscheidung nicht wahrgenommen wird, anderer- 
seits weil Frauen an Dysmenorrhoea membranacea leiden, ohne 
dass eine organische Veränderung des Sexualapparates nachweisbar 
ist (Thomas, L. Mayer, Tilt, Scanzoni, Solowieff). Bei 
Aufstellung der später zu besprechenden Tabelle haben wir die 
Erfahrung gemacht, dass in der Aetiologie der Dysmenorrhoea 
membranacea allgemeine Störungen dreimal häufiger angeführt 
werden als locale Processe. Auch die in der Literatur bekannt 
gewordenen Beobachtungen (s. Bernutz, Archives de Gynécolog. 
1879, Jan.), in welchen eine Decidua menstrualis ohne jeden 
Schmerz ausgestossen wurde, deuten darauf hin, dass allgemeine 


1) Bei unvollständiger Entwickelung, mangelhafter Ausbildung des 
Uterus verharrt namentlich das eigentliche Corpus uteri in einem kind- 
chen Zustande (s. Virchow, Chlorose und Endocarditis, S. 327). Mit 
diesem lassen sich durchaus nicht die umfangreichen Membranen vereinen, 
welche J. Williams bei unvollständiger Entwickelung der Gebärmutter beob- 
achtet haben will. 
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Ursachen den Zustand herbeiführen und die Dysmenorrhoe häufig 
nur nebensächlich sei. Schliesslich müssen wir uns auch deshalb 
noch gegen die locale Auffassung entscheiden, weil die örtliche 
Behandlung bei Dysmenorrhoea membranacea gewöhnlich ohne 
Erfolg ist, bisweilen sogar mehr schadet als nützt. Um gewisse 
therapeutische Erfolge klar zu stellen, fügen wir hinzu, dass die 
Dilatation, die In- und Excision der Cervix ausgezeichnete Mittel 
sind, um die Ausstossung der Membranen zu begünstigen und die 
dysmenorrhoischen Beschwerden zu mildern, dass die Krankheit 
selbst aber dadurch nicht geändert wird. 


Auf den causalen Zusammenhang zwischen Hysterie und Dys- 
menorrhoea membranacea deuten nachfolgende Momente hin: 


1) Das häufige Zusammentreffen geringer Grade von Hysterie 
mit der nervösen Form der Dysmenorrhoe. Sehr viele Frauen 
leiden schon von den ersten Anfängen ab an schmerzhafter Men- 
struation. Nach jahrelangem Bestehen derselben treten Membra- 
nen auf; die Symptome der Hysterie sind zahlreicher und voll- 
kommener ausgebildet. 


2) Nicht selten findet man bei Dysmenorrhoea membranacea 
hereditäre Belastung (Siredey, Beigel, Tilt, Brouardel, 
Duplan, Huchard, Labadie-Lagrave). Dasselbe Moment 
gehört bei Hysterie zu den wichtigsten Ursachen. 

3) Im Verlaufe der Hysterie kommen die verschiedensten 
Anomalien der Ausscheidung und Absonderung vor. Neben der 
Vermehrung der Secrete treten membranöse Abscheidungen auch 
von anderen Organen, insbesondere aus dem Dickdarme auf 
(Tyler Smith, Siredey, Todd). Gautier (Annales de Gy- 
nécol. 1877, Decbr.) beobachtete auch das Zusammenvorkommen 
von hereditärer Ichthyosis mit Dysmenorrhoea membranacea, 
welche er als eine Art Ichthyosis der Uterusinnenfläche ansieht. 
Bordier (Gaz. hébdom. 1877, Jan.) beschrieb einen Fall von 
Dysmenorrhoea membranacea mit erblicher Disposition zu Haut- 
ausschlägen. 

4) Das zeitweilige vollständige Verschwinden der Membranen 
und die Wiederkehr derselben auf kürzere oder längere Zeit. 
Die Schwankungen und Unregelmässigkeiten im Auftreten der 
Membranen können nicht mit einer Genitalerkrankung, wohl aber 
mit den wandelbaren Symptomen der Hysterie in Einklang ge- 
bracht werden. 

5) Der Vaginismus und die im intermenstruellen Intervalle 
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andauernden oder erst auftretenden Beschwerden, ohne nach- 
weisbare Erkrankung der Sexualorgane. 

6) Unter 62 Beobachtungen von Dysmenorrhoes membranacea, 
welche ich aus der Literatur zusammengestellt habe, um die bis- 
her noch gar nicht gewürdigten ätiologischen Verhältnisse zu er- 
gründen, war 20 Mal = 32,2°/, eine Affection der Sexualorgane 
als Ursache angegeben; in 42 Fällen = 67,7°', waren all- 
gemeine Störungen als die eigentlichen Ursachen der Dys- 
‘menorrhoea membranaces angeführt. Der letzteren Kategorie ge- 
hören nachfolgende Fälle an: 


1) F. C. Naegele, Erfahrungen und Abhandlungen, Mannheim 
1812, 8. 278. Hysterie. 


2) Oldham, London med. Gaz. 1846, tome II, p. 970. Ge- 
_ störtes Allgemeinbefinden. 


3) Tyler Smith, Lancet, 18. Juni 1855, p. 608. Anämie. 


4) Holst, Beiträge zur Geburtshülfe und Gynäkologie von Scan- 
zoni, V, 8. 383. Hysterie. 

5) Tyler Smith, The Path. and Treat. of Leucorrh. 1855, p. 
153. Hysterie. 

6) Davaine, Société de biologie, 1865, p. 325. Chlorose. 

7) Dubois, Gaz. medic, de Paris 1847, p. 729 u. 909. Chlorose. 

8) Charpignon, Gaz. des höpit. 1854, p. 114. Gestörtes All- 
gemeinbefinden. 

9) Mandl, Wiener medicinische Presse 1869, I ff. Hysterie. 

10) Labadie-Lagrave, Archiv. génér. de Med. XV, p. 687. 
Hysterie, in der Jugend Scrophulose. 

11) Hennig, Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XXIV, S. 135. 
Pleuritis (tuberculése Infiltration der Bronchialdriisen). 

12) L. Mayer, Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XXXIII, 8. 
14. Chronische Dysenterie. 

13) Krieger, Die Menstruation, 8. 117. Chlorose. 

14) Courty, Montpellier méd., Septbr. 1869. Scrophulose, Ra- 
chitis, Chlorose. 

15) Courty, ibid. Chlorose. 

16) Huchard, Archiv. génér. de Méd., XIX, p. 464. Chlorose. 

17) Guyenot, Annales de Gynécol., tome III, Mai 1875. Hy- 
sterie. 

18) Hegar, Virchow’'s Archiv, Bd. 52, 8. 165. Gestörtes All- 
gemeinbefinden, Schwermüthigkeit. 

19) Hennig, Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. VIH, 8. 426. 
Neuralgie. 

20) Finkel, Virchow’s Archiv, Bd. 63, S. 405. Anämie, 
Reizbarkeit, 
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21) Raciborski, La Menstruation, Paris 1868, p. 565. Chlorose, 

22) Bernutz, Archives de tocologie 1878, Febr. Reducirtes All- 
gemeinbefinden. 

23)] Derselbe, Archives de gynecol. 1879, Jan.; Virchow-Hirsch's 

24) Jahresbericht, XIV. Jahrg., S. 566. Allgemeine Schwäche, 

25) Solowieff, dieses Archiv, Bd. II, S. 67. Allgemeine Reiz- 
barkeit, Neuralgien, hysterische Reflexe. 

26) Hegar, Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XXI, Suppl., S. 
55. Intensiver Lungenkatarrb (Tuberculose), 

27) Beigel, dieses Archiv, Bd. IX, 8. 96. ‘Tuberculose. 

28) Slavjansky, ibid., Bd. IV, S. 290. Cholera. 

29) Bordier, Gaz. hébdom. 1877, Jan. ‘Tuberculése Pleuritis, 
Neuralgie, erbliche Disposition zu Arthritis und zu Hautaus- 
schlägen. 

30) Siebold, Journal für Geburtshülfe, Bd. VII, 8. 599. Ple- 
thora abdominalis (Hämorrhoiden). 

31) L. Mayer, Beiträge zur Geburtshülfe und Gynäkologie, IV, 
1. Heft, S. 33. Anämie. 

32) Derselbe, ibid., S. 35. Hysterie, Anämie. 

33) Derselbe, ibid., 8. 38. Scrophulose, Scarlatina, Cholera- 
anfall. 

34) Derselbe, ibid., S. 46. Gestörtes Allgemeinbefinden, Hinfäl- 
ligkeit nach heftigen Metrorrhagien in partu. 

35) Puech bei Courty, Maladies uterines, Paris 1866, p. 419. 
Psychische Alteration durch den Tod des Kindes, 

36) Siredey, Annales de Gynécol. 1875, p. 344. Enteritis chro- 
nica, Abgang von Membranen ausd em Uterus und Mastdarme. 

37) Derselbe, Bulletin général de therap., Bd. 78, S. 241. Scro- 
phulose, Anämie. 

38) Wyder, dieses Archiv, Bd. XIII, S. 44. Syphilis. 

39) John Williams, Transact. of the obstetr. Society of London 
Vol. XIX, 1877, p. 138 ff. Lungenentzündung, Dyspnoe. 

40) Derselbe, ibid. Blutungen (Nasenblutung, postpuerperale Hä- 


morrhagie). 
41) Meine eigenen Beobachtungen: Hysterie. 
42) „ ” ” Chlorose, Hysterie. 


Unter den 42 Fällen ist: 


10 Mal die Hysterie, 

1 Mal Neuralgie, 

1 Mal psychische Alteration, 

9 Mal gestörtes Allgemeinbefinden (zwei Mal nach hef- 


tigen Blutungen), 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 1. 6 
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10 Mal Anämie und Chlorose (ein Mal mit besonderer 
Reizbarkeit), 

1 Mal Plethora abdominalis, 

5 Mal Krankheiten der Respirationsorgane (am häufig- 
sten Tuberculose, ein Mal mit Neuralgie combinirt), 

1 Mal Syphilis, 

2 Mal chronische Darmleiden, 

2 Mal Cholera 


als ätiologisches Moment angeführt. 


Ich spare weitere Zusätze und gebe nur zu bedenken, dass 
verschiedene Autoren den Ausdruck Hysterie, wegen der oft 
genug nicht vorhandenen Beziehung zum Uterus, gern um- 
gehen und sich an den Status praesens der Anämie, Chlorose, 
des gestörten Allgemeinbefindens halten. Morton, Copland, 
Brachet, Trousseau u. A. betrachten die Chlorose nach Sy- 
denham’s Definition als nervöse Krankheit, eine Art hysterischer 
Affection. Forget, Valentiner, Scanzoni, Briquet führen 
Chlorose und Hysterie gewöhnlich vereint an, weil die erstere fast 
regelmässig zu hysterischen Symptomen führt. Die Bezeichnung 
wird im speciellen Falle häufig nach den prädominirenden Er- 
scheinungen der einen oder der anderen Affection gewählt. 


Bei dem häufigeren Vorkommen von Dysmenorrhoea membra- 
nacea mit Hysterie wäre noch zu ermitteln, wo das Primum mo- 
vens liegt, ob die functionelle Neurose Ernährungsstörungen im 
Uterus zur Folge hat, oder ob ein umgekehrtes Verhältniss statt- 
findet. Der Umstand, dass bei den meisten der angeführten 
Fälle die membranöse Dysmenorrhoe erst auftrat, nachdem hyste- 
rische Symptome längere Zeit, Monate, meist Jahre lang voraus- 
gegangen waren, deutet auf primären Einfluss der Hysterie. An- 
dererseits lehren die weiteren Beobachtungen, nach denen Scro- 
phulose, puerperale Blutungen, chronische Erkrankungen der 
Respirationsorgane und des Darmes, Cholera, Syphilis (s. auch 
Barnes, l. c., S. 262), ferner Erkältungen (s. Eggel, Monats- 
schrift für Geburtskunde, Bd. XXXIII, S. 11) zur Ausbildung 
der Dysmenorrhoea membranacea beitragen können, dass die mem- 
branöse Dysmenorrhoe, deren Einfluss auf die Entstehung der 
vorgenannten Krankheiten ja überhaupt nicht in Frage kommen 
dürfte, secundär infolge allgemeiner Ernährungsstörungen sich 
entwickelt. 


Die Motive, welche meine Anschauung veranlassten, führe 
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ich auf zwei Beobachtungen zuriick, iiber welche ich im Auszuge 
referire. 


Die erste Patientin wurde im 14. Lebensjahre zuerst menstruirt. 
Die Menses waren von Beginn an schmerzhaft und unregelmässig. 
Mit dem 19. Jahre wurde die Periode regelmässiger, während die 
Schmerzen vor Eintritt und während der Blutung nach wie vor 
heftig auftraten. Es besteht hysterische Prädisposition. Cardialgie, 
Migräne, Intercostalschmerz exacerbirten zur Zeit der Menses, wäh- 
rend Convulsionen überhaupt nur — zuerst seltener, später häufiger — 
während der Periode auftraten. Bei der wohlgenährten, nicht anämischen 
Patientin wurde Onanie als Ursache der Krämpfe angesehen, und 
hatten dagegen gerichtete Maassregeln auch Abnahme der Convul- 
sionen zur Folge. Im 23. Jahre trat die erste Geburt ein, im 25. 
die zweite und im 27. die dritte. Vollständig normaler Verlauf. 
Während der Dauer der protrahirten Lactation blieben die Menses 
fort; beim Wiedererscheinen waren die dysmenorrhoischen Beschwer- 
den wohl vermindert, aber nicht verschwunden. Auch die gestei- 
gerte Erregbarkeit des Nervensystems manifestirte sich bei gering- 
fügigen Veranlassungen, während Convulsionen nicht mehr auftraten, 
Im 28. Lebensjahre verlor Patientin ihr ältestes Kind. Von da an 
traten die hysterischen Symptome sehr heftig auf, die Convulsionen, 
welche vor der Verheirathung nur zur Zeit der Menses die Kranke 
befallen hatten, kehrten jetzt wöchentlich wieder. Die Periode wurde 
unregelmässig, sparsam, schmerzhafter denn je früher. Im Beginn 
derselben wurden vier bis fünf markgrosse Membranen ausgestossen, 
welche sich als Decidua erwiesen. Dieser Vorgang repetirte während 
jeder Menstruation. Letztere wurde nach einigen Monaten wieder 
regelmässiger und profuser. Der Membranabgang cessirte vier, ein 
Mal auch acht Wochen, kehrte dann im Beginn der Menses wieder. 
Dieser Zustand dauerte zwei Jahre. Das Allgemeinbefinden war 
schlecht, die Gemiithsstimmung triibe. Im 30. Jahre trat neue 
Schwangerschaft ein. Geburtsverlauf giinstig. Die Ausstossung der 
Membranen blieb seitdem ganz weg. Jetzt ist Patientin 36 Jahre 
alt. Die Menses kehren regelmässig wieder und sind, wie in frü- 
heren Jahren, von nervösen Erscheinungen begleitet. Das Allgemein- 
befinden ist befriedigend. Wie bei dieser, waren auch bei der 
zweiten Patientin, von unbedeutendem Katarrh des Uterus und der 
Vagina abgesehen, keine Anomalien in den Genitalorganen nach- 
weisbar. 

Die Kranke, als Kind schwächlich, litt vom neunten bis elften 
Jahre an Chorea. Erste Menstruation im 17. Jahre. Nach einjäh- 
riger Amenorrhoe trat die Periode regelmässig, sparsam und schmerz- 
haft auf. Chlorose, mässiger Grad nervöser Irritabilitä. Nach Ab- 
lauf eines Abdominaltyphus im 24. Lebensjahre wurden die Menses 
sehr profus. Patientin musste jedesmal fünf bis sechs Tage zu Bett 
bleiben und fühlte sich durch den Blutverlust, durch Unterleibs- und 
Kreuzschmerzen, welche auch im intermenstruellen Intervall auf- 
traten, sehr angegriffen. Seit der Zeit traten auch häufiger Ohn- 
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machten, Blasenkrämpfe, Weinkrämpfe u. s. w. auf. Patientin ist 
psychopathisch belastet; die Mutter war wiederholt in der Irren- 
anstalt, aus der sie jetzt, scheinbar geheilt, entlassen ist. Im 26. 
Lebensjahre wurden zum ersten Male während der Periode grössere 
Membranen ausgestossen. Dieselben repetirten, zeigten sich bald im 
Beginne, bald im Verlaufe der Periode, nicht selten auch im Men- 
strualzwischenraume, in welchem die Ausstossung unter stärkerer 
Secretion des Uterus und der Scheide erfolgte. "Trotzdem die aus- 
gestossenen Membranen ziemlich umfangreich, bisweilen auch meh- 
rere Tage nach einander ausgestossen wurden, waren die Schmerzen 
nicht stärker, als bei den früheren uncomplicirten Menses, Während 
einiger Monate, welche Patientin, die unverheirathet ist und nie ge- 
boren hat, in Italien zugebracht hatte, waren die Membranen aus- 
geblieben. Die Periode hatte den früheren, ursprünglichen Charakter, 
war sparsam, regelmässig, schmerzhaft. Nach Deutschland zurück- 
gekehrt, wurde Patientin, nachdem die Menses unregelmässig und 
sehr profus aufgetreten und wiederum Membranen bei vermehrter 
Secretion des Genitaltractes erschienen waren, örtlich und allgemein 
circa sieben Monate hindurch behandelt. In der ersten Zeit merk- 
bare Besserung, dann sehr wesentliche Verschlimmerung. Es traten 
heftige Respirationskrämpfe, hohe Aufregung, Schlaflosigkeit, Appetit- 
mangel auf; hochgradiger Vaginismus und Krämpfe beim Versuche, 
den Scheidenspiegel einzuführen. Die Menstruation ist sehr profus, 
hält fast acht Tage an. Der Abgang der Membranen, welche sich 
häufiger und in grösseren Massen — nie als geschlossener Sack — 
zeigen, ist sehr schmerzhaft. Aussetzen jeder localen Behandlung. 
In den letzten zwei Jahren wurde Patientin mit warmen Bädern, 
Franzensbader Eisen-Moorbädern, Eisen, Bromkalium behandelt. Das 
Allgemeinbefinden ist besser, die nervösen Erscheinungen prädomi- 
niren nicht melır, die Menstruation ist wieder regelmässig, sparsamer, 
mässig schmerzhaft. In dem Zeitraume von 13 Monaten ist eine 
Decidua nur zwei Mal ausgestossen worden. 


Stellen wir die beiden Beobachtungen einander gegenüber, 
so finden wir, dass beiden Dysmenorrhoe bei nervöser, resp. hy- 
sterischer Prädisposition zu Grunde lag. Die nervösen Erschei- 
nungen traten nicht erst mit der Menstruation auf, vielmehr war 
die Dysmenorrhoe der Ausdruck allgemein gesteigerter Erreg- 
barkeit. In beiden Fällen fehlten ursprünglich dysmenorrhoische 
Membranen. Sie zeigten sich dann erst, nachdem im ersten Falle 
durch psychische Einwirkung, im zweiten Falle durch profuse 
Menstrualblutungen das Allgemeinbefinden alterirt und die Hy- 
sterie, welche von Hause aus vorhanden gewesen und sich wäh- 
rend der ganzen Zeit auch manifestirt hatte, einen hohen Ent- 
wickelungsgrad gewonnen hatte. Wir sehen in dem zweiten Falle, 
wie der Charakter der Menstruation, was die Blutmenge und 
Regelmässigkeit in der Wiederkehr betrifft, durch die Neurose 
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beeinflusst wird. Mit der Exacerbation der hysterischen Symptome 
wird die Menstruation profus, unregelmässig, die‘ Membran- 
abscheidung reichlich; mit der Abnahme der Erscheinungen 
werden die Häute sparsamer, die Periode regelmässig und 
wenige Tage andauernd. Was die profusen Menstrualblutungen 
anlangt, welche wir als ätiologisches Moment der Hysterie an- 
genommen haben, so wissen wir (s. Jolly, Hysterie, Handbuch 
von Ziemssen, 123, S. 459), dass auch die secundären Zu- 
stände von Anämie, welche nach starken Blutverlusten, nach er- 
schöpfenden Krankheiten, oder infolge dürftiger Ernährung sich 
entwickeln, Veranlassung zur Hysterie werden. Unter den oben 
citirten 42 Fällen finden sich zwei unter der Rubrik: Gestörtes 
Allgemeinbefinden nach heftigen Blutungen. 

Nach den Angaben der Patientin haben wir in der zweiten 
Beobachtung den vorausgegangenen typhösen Process als Ver- 
anlassung der profusen Menses angenommen. Da aber, wie schon 
oben erwähnt worden, die Genitalien nicht nachweisbar verändert 
waren, so dürften möglicherweise, in Berücksichtigung des ausge- 
sprochen hysterischen Zustandes, die Blutungen durch einen aus ver- 
änderter Innervation hervorgegangenen abnormen Congestivzustand 
erklärt werden. Aehnliche Beispiele hämorrhagischer Hysterie wer- 
den von Laycock (l. c.), Rathery (Union medic. 1880, 23. März), 
Bernutz (Diction. de Jaccoud, tome XVIII, p. 247), Mora 
(These de Paris 1880) angefiihrt. 

Wir haben bei der Dysmenorrhoea membranacea unser Augen- 
merk auch darauf zu richten, ob die Ausstossung der Membranen 
schmerzlos oder unter Beschwerden erfolgt. Im letzteren Falle 
handelt es sich um energischere Contractionen des Uterus bei Ex- 
pulsion der Membranen. Diese erhöhte Wehenthätigkeit wird zum 
Theil durch das Contentum veranlasst, zum Theil durch die zeit- 
weilig auftretende gesteigerte Empfindlichkeit der Uterinnerven, 
infolge deren krankhafte Constriction der circulären Fasern am 
inneren Muttermunde und Stenose eintritt. Durch die gesteigerte 
und in relativ kurzer Zeit repetirende Thätigkeit der Gebärmutter 
werden in derselben Congestionszustände unterhalten, welche Me- 
tritis und Endometritis zur weiteren Folge haben. 

So erklärt sich in diesen Fällen der günstige Einfluss von 
Blatentziehungen aus der Portio vaginalis, welche vor Beginn 
der Menses gemacht werden. 

Wenn Siebold (Journal für Geburtshülfe, Bd. III, S. 674), 
d’Outrepont (Abhandlungen und Beiträge I, S. 252), Tyler 
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Smith (l. c.), Haussmann (Monatsschrift für Geburtskunde, 
Bd. XXXI, S. 5ff.), Cory (The Lancet 1878, p. 790) u. A. Fälle 
beschreiben, in denen Frauen, welche bei jeder schmerzhaften 
Menstruation und auch in unregelmässigen Zwischenräumen deci- 
duale Bildungen aus dem Uterus ausgestossen haben, von diesen 
Abgängen durch eine mehrmonatliche geschlechtliche Enthaltsam- 
keit geheilt wurden, während nach Wiederaufnahme der Cohabi- 
tationen die Membranen wiedergekehrt sind, so miissen wir die 
Annahme, dass es sich um Aborte gehandelt habe, welche Schlag 
auf Schlag bei jeder folgenden Menstruation eingetreten sind, 
ganz von der Hand weisen. Es handelt sich wohl vielmehr darum, 
dass durch die geschlechtliche Enthaltsamkeit der Blutandrang 
zum Uterus, welcher zur Bildung und Ablösung der Membranen 
beiträgt, vermieden worden ist. | 


Bei Dysmenorrhoea membranacea sind die Erfolge der localen 
Behandlung durchaus nicht glänzend. Im Beginne fühlt sich die 
hysterische Patientin, auf welche jede neue Behandlung wohl- 
thuend einwirkt, auch gebessert. Die Illusion hält im günstig- 
sten Falle Monate lang an; dann kehren die Beschwerden in er- 
höhtem Grade wieder. Ob durch die Castration nachhaltigere 
Resultate erzielt werden, kann erst die Zeit lehren. Im Interesse 
der Kranken sollte sich die Ueberzeugung Bahn brechen, dass 
nicht jeder Katarrh, nicht jede Lage- und Gestaltveränderung des 
Uterus den ganzen gynäkologischen Apparat nothwendig macht. 


Behufs Verminderung der Membranabscheidung verdienen 
diejenigen Mittel die meiste Empfehlung, welche die Ernährung 
unterstützen, die Blutmischung verbessern, psychisch günstig 
einwirken, die krankhaft erhöhte Sensibilität herabsetzen. Die 
länger fortgesetzte Anwendung des Bromkalium in grossen 
Dosen möchte ich mit Raciborski, Siredey, Braun dringend 
rathen. Auch Hoggans (l. c., S. 314) haben dieses Mittel be- 
reits mit günstigem Erfolge in Anwendung gezogen und empfehlen 
es in grossen Dosen und in Verbindung mit Jodkalium mehrere 
Tage vor Eintritt der Menses und der menstrualen Irritation. 


Aus der gynakologischen Klinik in Breslau. 


— — eee 


I. Reehtsseitige Hydronephrose; einzeitige Inci- 
sion; wegen späterer Nierenbeckenbauchfistel 
Nephrectomie durch Bauchschnitt. Genesung. 


Von 


Dr. Traugott Kroner, 


Assistenzarzt. 


Mit der am 2. August 1869 zu Heidelberg von Simon 
glücklich ausgeführten Exstirpation einer Niere gehörte dieses 
Unternehmen nicht mehr, wie bisher, ın das Reich des Aben- 
teuerlichen; die Nephrectomie-Frage war in ein neucs Stadium 
getreten. Bald drangen auch andere kühne Chirurgen in das 
neu erschlossene Operationsterrain vor, so dass sich bereits die 
ansehnliche Zahl von 40 Nierenexstirpationen in der Literatur 
zerstreut verzeichnet findet. Freilich hatten nicht alle einen gleich 
glücklichen Ausgang, wie die erste Simon’s, und sind auch 
nicht alle in der Schwierigkeit der Ausführung wie in ihren In- 
dicationen einander gleich. Als nicht hierher gehörig betrachten 
wir natürlich von vornherein alle sogenannten Nephrotomien, 
d. h. alle zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken vor- 
genommenen Incisionen in die Niere. 


Unter diesen Nephrectomien nun figuriren, abgesehen von 
den später noch anzuführenden Exstirpationen maligner Nieren- 
tumoren und anderweitig kranker Nieren, auch sieben Hydrone- 
phrosen-Exstirpationen. — Die Hydronephrose ist also schon oft 
Gegenstand des Bauchschnittes gewesen, allein meist unbeabsich- 
tigt, infolge irrthümlich auf Ovariencyste gestellter Diagnosen. 
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Darum blieb es entweder bei den Exstirpationsversuchen, oder 
die wirklich ausgeführten endeten in der Regel todtlich. Die 
beabsichtigte radicale Heilung der Hydronephrose 
durch Exstirpation derselben ist der allerneuesten Zeit 
vorbehalten geblieben, und zwar nicht blos der wandernden Hy- 
dronephrose, wie sie kiirzlich Czerny ausgeftihrt (Archiv fiir 
Chirurgie, Bd. XXV, Heft 4, S. 860) und von Simon schon als 
gerechtfertigt erachtet worden ist (Chirurgie der Nieren, I. Th., 
S. 221), sondern auch der fixirten: gewiss Beweis genug für 
die glänzenden Fortschritte, welche Diagnostik und operative 
Technik auf diesem Gebiete gemacht haben. 


Letzterwähnte Operation führte Thornton am 3. Januar 
dieses Jahres aus (The Lancet 1880, Vol. I, p. 871). 


Ein siebenjähriges Mädchen zeigte seit dem zweiten Lebens- 
jahre einen Bauchtumor zweifelhaften Charakters. Von unregel- 
mässiger Gestalt, ist derselbe an einzelnen Stellen härter, an 
anderen elastisch, ragt rechts vom Nabel zwischen diesem und 
dem Schambeine am stärksten hervor und fluctuirt hier. — Urin 
normal. 


Die antiseptische Probepunction entleorte 6'/, Pinten bräun- 
licher urinöser Flüssigkeit. Als nach sechs Wochen die Cyste 
sich wieder gefüllt hatte, nahm Thornton die Exstirpation der 
Geschwulst durch den Bauchschnitt vor, was der verdünnten 
Cystenwandung wegen sehr schwierig war und 1!/, Stunden dauerte. 
— Linke Ureter nicht erkennbar, wahrscheinlich in einen schnur- 
artigen Strang verwandelt, der von der Cyste zur Harnblase ver- 
lief. Arterie und Vene einzeln und Stiel extra unterbunden. — 
Genesung. 


Diesem somit einzigen richtig diagnosticirten und glücklich 
operirten Falle einer fixirten Hydronephrose füge ich nun einen 
zweiten, von Geh. Rath Spiegelberg ebenfalls mit bestem Er- 
folge ausgeführten, hinzu. Der Exstirpation voraus ging ein ein- 
zeitiger Hydronephrosenschnitt, und will ich nach beiden Rich- 
tungen hin den Fall genauer im Folgenden betrachten, und im 
Anschlusse daran noch eine Uebersicht über sämmtliche Nieren- 
exstirpationen geben. 


Anamnese. Anna S., Dienstmädchen, 27 Jahre alt, wurde 
am 22. November 1879 von der medicinischen Klinik der gynäkolo- 
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gischen Klinik zugeschickt. — Sie ist bis zum 17. Jahre ganz gesund 
gewesen. In dieser Zeit bekam Patientin häufig mehr minder heftige 
ziehende, krampfartige Schmerzen in der rechten Bauchseite, die 
in späteren Jahren colikartig mit Erbrechen auftraten, seit dem 
Februar dieses Jahres seltener und weniger stürmisch wurden. — 
Seit circa drei Jahren merkt Patientin eine Ge- 
schwulst in der rechten Seite, über deren anfäng- 
liche Grösse und weiteres Wachsthum sie aber nichts 
Bestimmtes anzugeben vermag. Mit 19 Jahren wurde die 
Kranke zum ersten Male menstruirt. Die Menstruation trat meist 
unregelmässig ein, mit bisweilen sechs- bis achtwöchentlichen 
Pausen, ohne Schmerzen. — Patientin hat nie geboren. 


Die Urinsecretion war nie gestört. Dagegen klagt 
die Kranke über Neigung zu Schwermuth, vorübergehende Kopf- 
schmerzen und Schwindelanfälle, und bittet gerade deshalb ganz 
besonders dringend um Hülfe. 


Befund: Mittelgrosse, gut genährte Blondine mit gesunden 
Brustorganen. Die Inspection des Abdomen ergiebt eine kugelige 
Auftreibung im rechten Mesogastrium. Die Palpation eine gut 
kindskopfgrosse, nur wenig die Mittellinie nach links hin über- 
ragende weiche, undeutlich fluctuirende, sehr bewegliche, nicht 
druckempfindliche Geschwulst mit glatter Oberfläche. Zwischen 
ihr und der vorderen Beckenwand, sowie auch der rechten Becken- 
schaufel kann man tief eingreifen, ebenso unterhalb des rechten 
Rippenbogens. Die Geschwulst lässt sich bequem nach unten ver- 
‘ schieben, weicht aber gleich wieder nach oben zurück. Die Per- 
cussion ergiebt die Leberdämpfung vom vierten Intercostalraume 
bis zum Rippenbogen reichend. Dicht darunter hellt sich der Ton 
auf und ist über dem ganzen Tumor matt tympanitisch. Nieren- 
dämpfung anscheinend an normaler Stelle. 


Die vaginale Untersuchung zeigt den Uterus virginal, leicht 
retrovertirt. Dieser, sowie die Parametrien stehen in keinem Zu- 
sammenhange mit dem Tumor. 


Die Diagnose betreffend, so war zunächst die Annahme eines 
Lebertumor direct von der Hand zu weisen, weil ein Zusammen- 
hang der Leber mit der Geschwulst nicht bestand. — Gegen einen 
Ovarientumor sprachen, abgesehen von der Halbseitigkeit, ganz 
besonders zwei Momente, ein Mal der hohe Sitz des Tumor, der 
doch nur bei langem Stiele denkbar gewesen wäre — dann musste 
aber bei der grossen Beweglichkeit des Tumor derselbe bei Lage- 





90 Kroner, Rechtsseitige Hydronephrose; einzeitige Incision u. 8. w. 


wechsel nach der anderen Seite heriiberfallen, und ferner durfte 
er, nach abwärts gedrängt, nicht constant wieder nach oben zu- 
riickweichen — und vor Allem die Thatsache, dass der Tumor, 
wie die äussere und innere Untersuchung ergab, in keiner Ver- 
bindung mit dem Becken stand. Die matte Tympanie über dem 
Tumor wies vielmehr auf eine retroperitoneale Entwickelung des- 
selben hin, und zwar der Lage entsprechend von der Niere 
ausgehend. 


Es wurde somit die Diagnose auf einen cystischen, der Niere 
angehörigen Tumor gestellt. 


Zur Sicherstellung der näheren Beschaffenheit wurde die In- 
cision der Cyste beschlossen und unter strengster Antisepsis 
am 29. November 1879 von Herrn Spiegelberg ausgeführt. 


Ungestörte combinirte Narkose. Schnitt in der Mitte des 
Bauches, in Rücksicht auf die Lage der Geschwulst, weit über 
den Nabel hinaus; reichliche Deckenblutung in Nabelhöhe. 


Der Tumor zeigt sich gegen das Becken hin frei, endet unten 
zungenförmig. 

Das Colon dextrum liegt an seiner inneren Seite; der Tumor 
ist vom Mesenterium des Colon bedeckt. 


Ein Zusammenhang mit der Lcber ist nicht zu constatiren, 
die Geschwulst reicht dagegen bis tief in die Nierengegend. Die 
Niere selbst fehlt, der Tumor ist die Niere, und, da fluc- 
tuirond, entweder eine Hydronephrose oder ein Nierenechinocock. 

Der Tumor soll eröffnet, entleert und drainirt werden; dazu 
wäre es nun am besten gewesen, ihn an seiner äusseren Seite zu 
eröffnen; da aber die grosse Bauchwunde schon existirte, eine 
neue anzulegen demnach nicht rathsam war, so wurde beschlossen, 
die Cyste an die Bauchwand zu fixiren. Die Exstirpation der 
Niere erschien nicht räthlich, weil dieselbe nicht dislocirt war. 

Zunächst wurde die Bauchwunde bis gegen die Mitte derselben 
vereinigt, der Tumor in der Mitte der Wunde dann punctirt — 
helles Wasser läuft aus —, die Punctionsstelle mit der Canüle 
des feinen Troikarts in der Wunde festgehalten und dann durch 
zwei Nähte, welche Decken und Tumorwand gleichzeitig durch- 
bohren, die letztere in der Wunde fixirt. 

Nun wird die Bauchhöhle ausgewischt, während der nach 
links gelagerte Dickdarm durch Schwämme bedeckt wurde. 

Nachdem jetzt die Bauchwunde bis auf eine mehrere Centi- 
meter lange, der Punction entsprechende Stelle geschlossen war, 
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wird der Sack 3 cm lang gespalten und in die Deckenwunde durch 
vier oberflächliche Nähte noch genauer eingenäht, wobei noch immer 
etwas Flüssigkeit in die Bauchhöhle nachsickert. 


Zwei dicke Drains werden in den Sack eingeführt, sie drin- 
gen nach hinten rechts ein. 


Aseptischer Verband. 


Die Flüssigkeit erweist sich als Urin mit 0,6°/, Ur., etwas 
Harnsäure, Spuren von Eiweiss. 


Eine Ursache der Hydronephrose, resp. ein Verschluss des 
Ureters , liess sich in der Operation nicht auffinden. 


Der Verlauf war fast ganz reactionslos, nur in den ersten 
drei Tagen geringes Fieber. 

Am 6. December wurde der Verband gewechselt und sämmt- 
liche Nähte entfernt. Ersterer zeigt sich stark mit Urin durch- 
nasst. Durchspülung des Sackes mit lauem Wasser; Flüssigkeit 
anfangs mit eitrigen Flocken getrübt, dann klar. Rings um die 
Drainenden üppige Granulationen, am rechten Wundrande da- 
selbst cutane Nekrose; die nekrotische Haut mit der Scheere ent- 
fernt; Aetzung mit Chlorzink. Uebriger Theil der Wunde voll- 
ständig per primam geheilt. Juteverband. — In der Folgezeit wurde 
der Verband täglich gewechselt, er zeigte sich meist stark von 
Urin durchnässt, mit geringen Eiterbeimengungen, die jedoch 
nicht aus dem Sacke, sondern aus der granulirenden Wunde um 
die Drainenden stammte. Spülflüssigkeit des Sackes ganz klar. 


Die täglich per Blase entleerten Mengen schwankten zwischen 
850 und 950 ccm. Der Urin war dunkelgelb, reagirte sauer und 
sedimentirte stark. 

Am 10. December wurde das eine Drain, am 24. December 
das andere entfernt, und von diesem Tage an der Sack täglich 
ausgiebig mit Jod gepinselt, um ihn eventuell zur Verödung zu 
bringen. — Die Niere functionirte aber ruhig weiter. 

Am 12. Februar 1880 wurde die Patientin mit ihrer Nieren- 
beckenbauchfistel entlassen mit der Weisung, in acht Wochen 
wiederzukommen zur eventuellen Nierenexstirpation. Sie hatte sich 
vom ersten Augenblicke der Operation an in Bezug auf ihr Ge- 
müth wie befreit gefühlt, nie mehr über melancholische Anwand- 
lungen, Kopfschmerzen oder Schwindel geklagt. 
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Am 19. April tritt Patientin wieder in die Klinik ein. 

Sie hat ihre Nierenbeckenbauchfistel, aus der conti- 
nuirlich Urin, und zwar recht reichlich, fliesst. Derselbe ist ge- 
sund, hell und klar, ebenso der reichlich per Blase entleerte. 
Subjectiv und objectiv sehr wohl, fühlt sich doch Patientin un- 
fähig, eine ihr entsprechende Stellung resp. Thätigkeit anzuneh- 
men, und wünscht deshalb radicale Heilung, d. h die Exstir- 
pation der Niere. 


Operation am 29. Mai 1880 durch Herrn Spiegelberg 
(zugegen Prof. Richter, Dr. Bruntzel, Wiener, Kroner), 
9 Uhr Morgens. 


Schnitt in der alten Narbe, etwas über die obere Grenze 
derselben hinaus; reichliche Deckenblutung. 


Die in den eingelötheten Sack geführten vier Finger finden 
ihn klein, die Nierenkelche weit und trichterförmig vertieft. Der 
Sack lässt sich an seiner unteren Grenze leicht von seinen serösen 
und parietalen rechtsseitigen Verbindungen lösen ; hier wird zugleich 
die untere Spitze der verflachten, in die Länge gezogenen Niere 
abgetrennt. Ueberhaupt geht die Abtrennung des Sackes und 
der Niere nach der rechten Seite hin leicht und ziemlich unblutig 
vor sich; die Niere bleibt unverletzt. Innig verwachsen ist der 
Sack nur an der Fistelstelle. Auch nach links hin geht die Ab- 
trennung leicht, hier reicht der Sack nicht weit; hier und am 
oberen Umfange erscheint der Darm, ebenso am unteren Ende 
der Wunde nach Abtrennung des Sackes. 


Nach hinten in die Tiefe, zum hinteren Umfange der Niere 
und zum Hilus, ist schwer vorzudringen — die dicken und stram- 
men Bauchdecken hindern,—, der Bauchschnitt ist nur 18 cm lang. 
Deshalb wird ein Querschnitt gemacht, lcm oberhalb der Nabel- 
gegend, welcher die fetten Decken fingerlang, die Muskeln (Rectus, 
Obliquus, Transversus) 5 cm lang spaltet. Nun ist der Zugang 
leicht. Nierenbecken und Niere wird von aussen Schritt für Schritt 
mit dem Finger aus der Kapsel geschält, wobei eine dicke Fett- 
lage in der Gegend des Nierenbeckens mit entfernt wird; in der 
Tiefe aber, der oberen Hälfte des Nierensackes entsprechend, 
bleibt der grösste Theil der Fetthülle in der Wunde sitzen. — 
An der unteren Hälfte des zu Entfernenden wird der Harnleiter, 
4cm vom Nierenbecken entfernt, durchtrennt; er ist durch- 
gängig. In der Hilusgegend eine sehr grosse Arterie (Stamm der 
Nierenarterie) doppelt unterbunden; daneben zwei Venenstämme 
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— alle Gefässe. doppelt, d. h. central und peripher, um Riick- 
blutung in die Wunde zu verhiiten, alle mit dicker Seide 
ligaturirt. 

Kein Tropfen Blut. 

Exstirpation nach einer Stunde vollendet. 


Excision der Bauchnarbe; Toilette und Naht nehmen sehr viel 
Zeit weg. Im Querschnitte wird die tiefe Muskelperitoneallage 
isolirt und darüber die Fettdeckenlage isolirt genäht. 

Erst 11'/, Uhr ist die Kranke völlig verbunden. 


Die Sondirung des unteren Stückes des Harnleiters war 
unterlassen, weil man dazu tief in die Bauchhöhle hätte eingehen 
müssen, jede weitere Läsion der Bauchhöhle aber vermieden wer- 
den sollte. Die Sondirung des Ureters hatte ja auch jetzt keinen 
Zweck mehr. Die Ursache der Hydronephrose war somit bis dahin 
nicht ermittelt. Ä 


Weitere Untersuchung der Niere indess, von Herrn 
Dr. Marchand vorgenommen, zeigte, dass es sich um eine 
Klappenhydronephrose handle. 

Sie ergab: 

Die exstirpirte Niere ist 14 cm lang, am Hilus vorn in der Mitte 
21/,, hinten 4cm breit, von bräunlichrother Farbe, auf dem Durch- 
schnitte, namentlich in der Marksubstanz, blasser. Das sehr erwei- 
terte Nierenbecken besitzt in der normalen Lage ausgebreitet am 
Hilus eine Höhe von 10cm, eine Breite von 8cm. Am unteren 
Rande und an der vorderen Fläche ist dasselbe durch einen un- 
regelmässig zackigen Riss resp. Schnitt eröffnet. Unmittelbar 
neben diesem befindet sich der normal weite Ureter, der in einer 
Länge von 3cm erhalten ist und dessen Mündung am unteren 
Theile des Medianrandes sich in Form einer rundlichen Oeffnung 
an der Innenfläche darstellt. Dieselbe ist sowohl vom Nieren- 
becken als vom Ureter aus für eine Sonde leicht durchgängig, 
jedoch durchsetzt sie die Wandung des Beckens in 
etwas schräger Richtung, so dass bei starker Fül- 
lung des letzteren eine Compression der Mündung er- 
folgen musste. Die Oberfläche des Nierenbeckens ist überall 
mit Resten von Fettgewebe bedeckt, welche zum Theil auch der 
Niere anhaften, nur in der Nähe des unteren Randes, nahe dem . 
Einrisse, ist etwas derberes fibröses Gewebe an der äusseren Fläche 
des Beckens vorhanden, anscheinend Reste von Adhäsionen. An 
der Vorderfläche befinden sich im Hilus die gemeinschaftlich 
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unterbundenen venösen und arteriellen Gefässe, ein ferneres grös- 
seres unterbundenes Gefäss auch noch am unteren Umfange. Die 
Höhle des Nierenbeckens mag im ausgedehnten Zustande etwa den 
Umfang einer Orange besessen haben. An der Innenfläche bemerkt 
man die ebenfalls sehr stark erweiterten Nierenkelche, etwa zehn 
an der Zahl, deren Durchmesser von !/, bis 1). cm variirt, und 
in deren Grunde die vollständig abgeplatteten, sehr derb fibrösen 
Papillen vorliegen. Die Innenfläche des Beckens ist zum grössten 
Theile von sehr rauher, feinkörniger Beschaffenheit, welche be- 
dingt ist durch eine ziemlich leicht abziehbare, blassröthliche und 
schon makroskopisch erkennbar vascularisirte Pseudomembran. 
Nach dem Abstreifen derselben bleibt eine vollständig glatte, 
blassröthliche Fläche zurück. Am stärksten (etwa 1 bis 2 mm) 
ist die Pseudomembran am medianen und unteren Theile. Die 
Beckenwandung ist beträchtlich verdickt. Die Consistenz der 
Niere ist sehr zäh elastisch, die Rinde etwas verschmälert, 5 bis 
6mm, in der Mitte der Niere sogar nur 2 bis 3mm, die Mark- 
substanz durch Abflachung der Pyramiden ebenfalls sehr ver- 
schmälert, so dass an Stelle der Kelche die ganze Substanz nur 
eine Dicke von 1,4cm hat. 

Mikroskopischer Befund. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung zeigt sich die Nierensubstanz an den beiden Enden nur 
in geringem Grade verändert, Kapseln der Glomeruli leicht ver- 
dickt, das Epithel der gewundenen Kanälchen nur in sehr gerin- 
- gem Grade fettkörnig getrübt, eine Anzahl Glomeruli, hauptsäch- 
lich nahe der Oberfläche, geschrumpft, die übrigen blutgefüllt, 
in einigen geraden Kanälchen Reste von Hämorrhagien, in an- 
deren Quellung der Epithelien und beginnende Cylinderbildung. 
Nach der Mitte hin zeigt die Rinde entsprechend der grösseren 
Verschmälerung sehr erhebliche Veränderungen, indem hier auf 
grosse Strecken das secernirende Parenchym vollständig zu Grunde 
gegangen und durch sehr reichliches, kleinzellig infiltrirtes Binde- 
gewebe ersetzt ist, in welchem sich die dichtgedrängten verödeten 
Glomeruli erkennen lassen, dazwischen noch stellenweise Reste 
von geraden Kanälchen, zum Theil cystisch degenerirt, und 
frische Blutungen. Die Pseudomembran des Beckens besteht aus 
frisch organisirtem Gewebe mit zahlreichen Gefässschlingen in den 
kleinen, von der Schleimhautoberfläche sich erhebenden Granula- 
tionen, welche die Pseudomembran darstellen, zwischen denselben 
sind noch Reste von Epithel vorhanden. Die Muscularis be- 
trächtlich verdickt. 
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Der weitere Verlauf war von Beginn an ein fieberhafter bei 
Fehlen jeglicher peritonitischen Erscheinungen. In den ersten 
shn Tagen schwankte die Temperatur zwischen 37,7 und 38,8, 
während sie in den folgenden zehn Tagen wiederholt 39,5 erreichte. 
In der weiteren Zeit hatte die Kranke mässig remittirendes Fieber, 
var nur selten ganz fieberfrei. 


Die Längswunde heilte in ihrer unteren Hälfte mit mässiger 
Eiterung ziemlich rasch, während die Wundränder im oberen 
Wundwinkel und dem lateralen Schnitte sehr bald gangränescirten, 
so dass sich dieselben schon beim ersten Verbandwechsel, zwei 
Tage nach der Operation, sehr missfarben zeigten. Bei der Ent- 
fenung einiger oberer und seitlicher Nähte an diesem Tage drang 
ein penetranter, fast fiiculenter Gestank aus der Wunde empor; 
eitrig jauchige Flüssigkeit liess sich aus der Tiefe herausdrücken. 
Ein Drain von Fingerlänge wurde an der Vereinigungsstelle der 
Lings- und Seitenwunde eingelegt und täglich zwei Mal mit 
1!',procentiger Carbollösung und später wegen eingetretener Car- 
bolurie mit '/sprocentiger Thymollösung durchgespiilt. Mehrere 
Tage hindurch entleerte sich dabei schmutzigbraune, stinkende, 
mit nekrotischen Gewebsfetzen und Gerinnseln gemischte Flüs- 
sigkeit. 


Nach mehrfacher Aetzung der Wundränder mit concentrirter 
Carbolsiure oder 8procentiger Chlorzinklosung reinigten sich die- 
selben. Das Wundsecret nahm allmälig mehr rein eitrige Beschaf- 
fenheit an. Die obere und Seitenwunde vernarbte, und bestehen 
blieb nur noch ein über fingerlanger, in die Tiefe gehender Fistel- 
gang an der Einmündung des Seiten- in den Längsschnitt, und 
ein subeutaner, circa 5cm langer Gang, vom äusseren Winkel der 
Seitenwunde ausgehend, bequem für eine dicke Sonde passirbar. 
In beiden lagen permanent Drainröhren, durch die es mehr min- 
der stark andauernd eiterte. — Jodauspinselung der Gänge, 
Durchspülung mit Kampherwein, 5procentiger Höllensteinlösung 
u.8. w. thaten der Eiterung keinen Einhalt. — Vom 17. bis zum 
2. Juni nahm die Kranke fast andauernd die linke Seitenbauch- 

ein, um den Abfluss noch mehr zu begünstigen. Zum end- 
lichen Stilistande kam damit die Eiterung keineswegs, auch zwei 
| vorgenommene Auskratzungen der Fistelgänge mit dem 
scharfen Löffel waren erfolglos, nach der zweiten erfolgte sogar 
ein heftiger Schiittelfrost. Der Verband musste wegen starker 
Eiterung bisweilen drei bis vier Mal am Tage gewechselt werden, 
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Am 20. Juli zeigte sich im Verbande ein geknoteter 
Faden. 

Am 24. Juli wurde der mittlere Fistelgang wegen der nicht 
enden wollenden Eiterung mit Laminariastiften behufs weiterer 
Untersuchung dilatirt. Dieselbe zeigte ganz glatte narbige Wan- 
dungen des 10 cm langen Ganges, nur im Grunde eine kleine Ein- 
stülpung nach rechts. Eine Ursache für die Eiterung war somit 
nicht gefunden, jedoch lag der Gedanke nahe, dass sie durch die 
Ligaturen in der Tiefe erregt wurde. Ein geknoteter Faden war 
ja auch einige Tage vorher zum Vorschein gekommen. Es wurde 
nun in den mittleren Fistelgang ein Zinndrain eingelegt und der 
seitliche sollte gespalten werden. Da indess die Kranke dringend 
wünschte, auf einige Wochen zu ihren Eltern zu gehen, so wurde 
sie am 1. August aus der Anstalt entlassen, mit der Weisung, 
sich täglich die Wunde mit Krüllgaze und Jute zu verbinden, viel 
in der frischen Luft sich zu bewegen, gut zu nähren, und nach 
sechs Wochen wieder zurückzukehren. 


Die Kranke war natürlich durch die langdauernde Eiterung 
sehr heruntergekommen, namentlich in den letzten drei Wochen, 
wo sie häufig von Erbrechen und Diarrhöen gequält wurde und 
über krampfartige Schmerzen im Leibe klagte. Die Periode sistirte 
während der ganzen Zeit; wenn sie eintreten sollte, fühlte sich 
Patientin ganz besonders schwach und hinfällig. 

Der Urin war meist stark sedimentirend, aber nie eiweiss- 
haltig. Seine Mengen schwankten sehr, erreichten nie das nor- 
male Maass. In den ersten neun Tagen nach der Operation war 
die höchste 24stündige Menge 1180 ccm, während sie in den fol- 
genden drei Wochen selten über 500 ccm reichte. 


Vom 28. Juni bis zum 12. Juli differirte sie zwischen 600 
und 1000 ccm, ging aber dann wieder herunter; besonders gering 
war sie bei sehr profuser Eiterung, bei häufigen Erbrechen und 
Diarrhöen, so am 13. Juli 150ccm, am 15. Juli 100 ccm, am 
16. Juli 118ccm. Die 24stündige Urinmenge am 31. Juli betrug 
335 ccm. 

Die genauere Untersuchung des Circulationsapparates 
zur Zeit der Entlassung ergab: Radialarterie mittelweit, von 
mittlerer Spannung, 96 Pulsschläge in der Minute; Welle ziem- 
lich hoch, etwas hüpfend. Pulsation der Carotiden nicht wahr- 
nehmbar, nur in der Gegend des Kieferwinkels ist eine stärkere 
Pulsation sichtbar. Auch die Pulsation der Carotiden hat einen 
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etwas hiipfenden Charakter; sonst keine Arterienpulsation, auch 
nicht an den Armen sichtbar. 


Am Thorax zeigt sich eine leichte systolische Erschiitterung 
der ziemlich stark entwickelten Mamma; der Spitzenstoss deutlich 
fühlbar im fünften Intercostalraum, überschreitet die Mammillar- 
linie nicht, am deutlichsten nach innen von der Mammilla, etwa 
3cm breit, mässig hoch, ziemlich schwer unterdrückbar; Herz- 
stoss ist oberhalb der dritten Rippe nicht mehr fühlbar. 


Im Epigastrium keine Pulsation. Lungengrenzen normal. 


Herzdämpfung beginnt am unteren Rande der dritten Rippe, 
reicht nach links nicht über die Mammillarlinie, nach rechts bis 
in die Mitte des Sternum, ist, wie ein Vergleich mit der anderen 
Seite lehrt, ziemlich deutlich, weil intensiv zu percutiren. Ab- 
solute Herzdämpfung ist dicht am Sternum in normalen Umrissen 
zu eruiren. Herztöne an der Spitze zeigen eine starke Accen- 
tuation des ersten Tones und über den arteriellen Ostien eine 
ebenso deutliche des zweiten Tones. Auch in den Carotiden ist 
der zweite Ton ziemlich, aber nicht abnorm stark. — Starke 
Bewegungen alteriren weder die Pulsfrequenz, noch die Auscul- 
tation wesentlich. Eine Herzhypertrophie ist somit nicht 
nachweisbar. 


———— ee 


Am 14. September kehrte die Kranke wieder in die Anstalt 
fiebernd zurück. Die Eiterung aus den Fistelgängen hatte die 
ganze Zeit fortgedauert und das Allgemeinbefinden war somit auch 
ein entsprechend schlechtes geblieben. — Es hatte sich in der 
Seitenwunde noch ein neuer Fistelgang etablirt, circa 4cm nach 
innen von dem schon vorher bestandenen. 


Am 19. September wurde in Chloroformnarkose eine genauere 
Untersuchung der Fistelgänge vorgenommen, wobei sich zeigte, 
dass die beiden lateralen Fistelgänge convergent circa 4cm in 
die Tiefe gingen und miteinander communicirten. Es wurde so- 
dann die beide Fisteln verbindende Brücke in ihrer Länge ge- 
spalten. Den Grund derselben bildete narbiges Bindegewebe; in 
ihm fand sich eine geknotete Ligatur. — Die callosen Fistel- 
ränder wurden ausgekratzt und die ganze Wunde mit Krüllgaze 
ausgestopft. — Der mittlere Gang, der mit den beiden anderen 
nicht communicirte, war circa 12cm tief; aus ihm ergoss sich, 
nachdem die granulirenden Fistelwandungen mit dem scharfen 
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Löffel ausgeschabt waren, eine beträchtliche Eitermenge. Ein 
dickes Drainrohr wurde alsdann eingelegt. Die seitliche Wunde 
vernarbte in sehr kurzer Zeit, aus dem mittleren Fistelgange 
dagegen eiterte es noch länger fort, bis sämmtliche Ligaturen 
um die Mitte des October ausgestossen waren. Am il., 
13. und 14. October hatte sich je ein geknöpfter Faden in dem 
Verbande gefunden. Seitdem war die Eiterung sehr gering. Am 
1. November wurde das Drainrohr entfernt, worauf sich sehr bald 
der Fistelgang unter mässigen Jodpinselungen schloss. 


Die Kranke thut augenblicklich Wärterinnendienste in unserer 
Klinik. — Ihr Kräftezustand hob sich mit nachlassender Eiterung 
in erfreulicher Weise. Nur die Periode hat sich bislang noch 
nicht wieder eingestellt. Besonders bemerkenswerth ist die in 
den letzten sechs Wochen abnorm gesteigerte Urinsecretion. Die 
täglichen Mengen schwanken meist zwischen 2000 und 2500 ccm, 
erreichen sogar bisweilen 3000 ccm und betragen nur selten unter 
2000 ccm. Der Urin ist klar, zucker- und eiweissfrei. Sein speci- 
fisches Gewicht ist bei hochgradig vermehrter Ausscheidung ge- 
ring, durchschnittlich zwischen 1,008 und 1,010, bei nur mässiger 
Vermehrung nähert es sich mehr der Norm. Dem entsprechend 
zeigt sich der procentuale Harnstoffgehalt bald vermehrt, bald ver- 
mindert. 


Dass die Kranke das ihrer Ernährungs- und Lebensweise ent- 
sprechende Maass von Harnstoff vollauf ausscheidet, beweist ihr 
ausgezeichnetes Allgemeinbefinden und vorzügliches Aussehen. 


Die Polyurie ist ein sicherer Beweis für einen dauernd 
erhöhten arteriellen Druck, auch wenn eine linksseitige Herz- 
hypertrophie physikalisch nicht nachweisbar ist — der Herzbefund 
verhält sich noch so, wie oben angegeben —, da die Hypertrophie 
der anderen Niere allein doch im günstigsten Falle nur die ent- 
fernte Niere völlig ersetzen könnte. 


-— 


Was nun das Operative unseres Falles betrifft, so möchte ich 
zunächst zu dem Hydronephrosenschnitt noch Folgendes 
bemerken. 


Die Probeincision wurde von vornherein der Probepunction 
vorgezogen, da es sich ja vor Allem um die Entscheidung handelte, 
ob ein exstirpirbarer Tumor vorliegt oder nicht. Da sich hierbei 
die Niere als nicht dislocirt erwies, so wurde von der Exstirpation 
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vorläufig Abstand genommen. Die offene Behandlung der 
Cyste schien zunächst das Räthlichere, und dass nun nach dem 
Modus der einzeitigen Incision vorgegangen wurde, ergab sich 
von selbst. 

Ein ähnliches Verfahren hatte bereits Baum im Jahre 1865 
eingeschlagen (mitgetheilt von Krause in v. Langenbeck’s 
Archiv, Bd. VII, Heft 1, S. 219). Es war die Diagnose irrthüm- 
lich auf Ovariencyste gestellt worden. Nach gemachtem Bauch- 
schnitt wurde die Geschwulst durch Troicart entleert, wegen allzu 
bedeutender Verwachsungen incidirt und mit der Bauchwunde ver- 
näht. — Tod nach zwei Tagen durch Peritonitis. 


Spencer Wells punctirte, nachdem durch Bauchschnitt die 
Diagnose einer Hydronephrose festgestellt war, die Cyste, fixirte die 
Oeffnung in ihrer Wand mit einer Hasenschartnadel gegen die Bauch- 
wand und schloss die Wunde durch Nähte. Als sich die Geschwulst 
nach 24 Stunden wieder füllte, legte er eine Glasröhre ein, durch 
welche die reichlich abgesonderte Flüssigkeit guten Abfluss hatte. 
Tod nach vier Tagen unter urämischen Erscheinungen. (Spencer 
Wells, „Die Krankheiten der Eierstöcke“ u. s. w. übersetzt von 
Dr. Grenser, Leipzig 1874, S. 156.) 

Spiegelberg übte seine Methode zuerst im Jahre 1870 
(dieses Archiv, Bd. III, S. 272). Nach Probeincision und Spaltung 
der Cyste erweist sich dieselbe als ein retroperitonealer links- 
seitiger Echinococcussack. Partielle Excision, Einheilung des 
Restes in die Bauchwunde, Heilung durch Verödung des Sackes 
nach langdauernder Eiterung. 


Billroth verfuhr ebenso im Jahre 1876 (Archiv für klinische 
Chirurgie, S. 703, mitgetheilt von Wölfler). Rechtsseitige Hydro- 
nephrose, Incision und Fixation der Sackwand an die Bauchdecken. 
Tod am 12. Tage; 

und wieder Spiegelberg im Jahre 1878 gelegentlich der 
partiellen Excision eines anterenalen Echinococcussackes mit fol- 
gender Drainage und Heilung (s. Alberts, Berliner klinische 
Wochenschrift 1878, Nr. 22). 

In unserem Falle, wie in den eben erwähnten wurde der 
Cystensack erst nach seiner Eröffnung mit, der Bauchwand 
vereinigt, und darin unterscheidet sich das m, Rede, steheyde Yer-- 
fahren von der im Jahre 1871 zum eygten, Male ausgeführten 
„primären einzeitigen Incision“ Lindemaunn’s (Kırchner. kin: 
Beitrag zur Operation der Echinococcen der Organe der Bauch- 

7% 
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höhle, Dissert., Berlin 1879), wie sie auch von Sanger in Groningen 
im October 1876 (Berliner klinische Wochenschrift 1877, Nr. 12, 
S. 155) und von Landau im September 1879 (Berliner klinische 
Wochenschrift 1880, Nr. 7 und 8) geiibt worden ist. Fiir den 
Hydronephrosenschnitt ist es aber auch gleichgültig, ob vor 
oder nach der Spaltung des Sackes jede Communication desselben 
mit der Peritonealhöhle abgeschlossen wird, da nicht zersetzter 
Urin und selbst Entziindungsproducte bei antiseptischem Verfahren 
und griindlicher Toilette der Bauchhohle nichts schaden. Gerade 
die Furcht vor dem Uebertritte des Cysteninhaltes in die Bauch- 
hohle war es ja aber, die zu den zweizeitigen Methoden führte. 
Der Verlöthung des Sackes mit der Bauchwand vor seiner Eroff- 
nung kann also heute nicht mehr solche Bedeutung beigelegt 
werden. Bei der Echinococcusoperation allerdings diirfte das 
Lindemann’sche einzeitige Verfahren vorzuziehen sein, da es 
sich ja hier um einen Inhalt mit proliferirenden Elementen han- 
delt, über deren Unschädlichmachung durch die Carbolsäure wir 
aber bislang nichts wissen. 


Was den Erfolg des Hydronephrosenschnittes mit nachfol- 
gender Drainage betrifft, so ist eine Verödung des Sackes, wie 
aus der Krankengeschichte zu ersehen, nicht eingetreten. Auch 
isteine solche in der Literatur nirgends verzeichnet. 
Warum sollte auch das Nierenparenchym, soweit es überhaupt noch 
secernirt, zu functioniren aufhören, wenn es von dem Drucke der 
abgesackten Flüssigkeit befreit ist. Es hat ja auch früher sicher 
secernirt, und wenn der Tumor unserer Kranken in seiner Grösse 
angeblich constant geblieben ist, so kommt dies einfach daher, 
dass sich Secretion und Resorption im Gleichgewicht hielten. 
Auch vielfache Jodeinpinselungen des Sackes haben die gewünschte 
Verödung des Sackes nicht bewirkt. 

Ich habe in der Literatur nur zwei Fälle gefunden, wo durch 
Jodinjectionen eine Schrumpfung des Sackes herbeigeführt worden 
ist, einen von Wölfler mitgetheilt (Wiener medicinische Wochen- 
schrift 1876, S. 243): ,,Angeborene rechtsseitige Hydronephrose, 
Heilung durch Punction mit nachfolgender Jodinjection“ 


und einen, yan. y. Schrötter (auf der Klinik Skoda’s be- 


or. ‚sbächlär In ach} merlicnischen Jahrbüchern 1870. 


Wahrscheiplich. was bier, wenn es sich überhaupt um Hydrone- 


A ‚1. :phrösen gehiändekt hat (& betreffend den ersten Fall Simon, Chirur- 
*gté ‘or ‘Nieren, Il. Theil, S. 342 und den zweiten Wölfler, l.c. ); 
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kein functionirendes Nierengewebe mehr vorhanden, denn nur dann 
ist ein derartiger therapeutischer Erfolg denkbar. — Auch Simon 
hat sich in einem Falle vergeblich bemüht, eine Obliteration des 
Sackes herbeizuführen durch Jod- und Höllensteininjectionen. 
Selbst das Ausätzen und Ausbrennen der Nierenkelche und schliess- 
lich die partielle Excision der Niere waren fruchtlos. Die Kranke 
genas mit Zurückbleiben einer Fistel. (Chirurgie der Nieren, II. 
Theil, S. 288.) — Eine ähnliche Beobachtung machte Savage 
(The Lancet 1880, Vol. I, p. 601). Er umschnürte nach Schnitt 
in der Linea alba und Entleerung der hydronephratischen Ge- 
schwulst dieselbe, weil sie wegen breiten Aufsitzens nicht exstir- 
pirbar erschien, in ihrer Mitte mit einem Drahtclamp und schnitt 
den davorgelegenen Theil der Cyste ab. Clamp nach aussen ge- 
führt. Wunde vereinigt, Am vierten Tage quoli klare Flüssig- 
keit aus dem Centrum des Stumpfes hervor; am 25. Tage fiel der 
Clamp, die Wunde reinigte sich. — Zurückbleiben einer feinen 
Nierenbeckenbauchfistel, aus der während der ganzen Beobachtungs- 
zeit (vom 16. Januar bis zum 1. März) eine geringe Menge Urin 
täglich abfloss. 


Nicht minder schwierig ist es, eine Heilung durch Herstellung 
des natürlichen Abflusses zu erreichen, da es bisher noch 
nicht gelungen ist, das pelvine Ostium des Ureter zu finden. 
Auch in unserem Falle blieb der Versuch erfolglos, ebenso der, 
von der erweiterten Uretra aus das vesicale Ostium zu sondiren. 


Es bleibt dann nur noch eine Hülfe übrig: die 
Exstirpation der Niere; wenn es nicht etwa die Kranke vor- 
zieht, mit den Widerwärtigkeiten einer Nierenbeckenbauchfistel, 
welche gewiss denen einer Blasenscheidenfistel nicht nachstehen, 
sich den Lebensgenuss zu verbittern. 

Unsere Kranke, unglücklich über ihr Leiden, drängte mit 
Todesverachtung zur Operation. 


nm ee, 


Was nun die Nierenexstirpation betrifft, so waren für die 
Ausführung derselben von der Bauchseite her folgende Gesichts- 
punkte leitend. 


Die Kranke war kurz und sehr fett. Der Raum zwischen 
letzter Rippe und Crista ilei rechterseits betrug nur drei Finger 
Breite und war dabei tief eingesunken, weil die Hüften nicht breit 
waren. Platz für den Lumbalschnitt zur Nierenexstirpation war 
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somit gar nicht zu gewinnen. — Dazu kam, dass der hydrone- 
phrotische Sack an der Bauchwand festgewachsen war und nach 
gelungener Nierenexstirpation von hinten doch noch besonders 
hätte ausgeschält werden müssen. — Der Schnitt von vorn war 
deshalb der einzig zulässige, um so mehr, als der in die Bauch- 
decken eingelöthete hydronephrotische Sack einen sicheren un- 
blutigen Weg zur Niere zunächst abgab. 


Simon hielt die Hydronephrosenexstirpation sowohl von der 
Bauch- wie von der Lendenseite für äusserst gefährlich, und ge- 
wiss mit vollem Recht. Die Furcht vor der Verletzung des Bauch- 
felles indess liess ihm die erstere Methode als ganz besonders 
gefahrvoll erscheinen. — Wir möchten im Allgemeinen den Lenden- 
dem Bauchschnitte nur vorziehen bei nicht zu kurzer Rippendarm- 
bein-Distance und nicht zu fetten, muskulösen Decken. Nur dann 
dürfte der Zugang zur Niere von der extraperitonealen Seite her 
leichter sein, vorausgesetzt, dass der Tumor nicht zu gross ist, 
d.h. wesentlich die Lendengegend einnimmt. Die vielfachen Ver- 
letzungen der Serosa beim Schnitte von vorn kommen ja heute 
bei streng antiseptischem Verfahren nicht mehr so sehr in Betracht. 


— ————_—— nn 


Fassen wir zum Schlusse, anknüpfend an unseren Fall, der 
somit der 41. ist, die Eingangs erwähnten übrigen 40 Nephrec- 
tomien noch einzeln nach Methode, Indication und Ausgang ins 
Auge, so gewinnen wir folgenden Ueberblick: ° 


A. Exstirpationen mittels Laparotomie. 


a. Bei Hydronephrose. 


1) Esmarch (publicirt von Schetelig, dieses Archiv, Bd. L., 
S. 415). 

Irrthiimliche Diagnose auf Ovariengeschwulst. Punction und 
drei Monate später (15. November 1869) Exstirpation. Tod nach 
36 Stunden. 

2) Meadows, The British medical Journal 1871. 

Geschwulst für eine Ovariencyste gehalten. Nach Bauch- 
schnitt die Diagnose einer Nierencyste gestellt. Exstirpation der 
entarteten Niere durchgeführt. Tod am sechsten Tage durch 
Blutung aus dem Stiel. 


3) Billroth (Archiv für klinische Chirurgie, Bd. XXI, S. 694). 
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46jahrige Frau. Diagnose irrthümlich auf Ovariencyste ge- 

Operation am 18. Juli 1876. Erst nach Auslösung des 

ganzen Sackes wurde in ihm die zu einer Cyste degenerirte Niere 
erkannt. — Tod am zweiten Tage nach septischer Peritonitis. 


4) Campbell (Edinb. med. Journ. 1874, p. 36). 
Exstirpation einer Niere aus irrthümlicher Diagnose einer 
Qvariencyste. Heilung. 
5) Czerny (Archiv für Chirurgie, Bd. XXV, Heft 4, S. 860). 
Exstirpation einer malignen Hydronephrose. — 23jährige 
tuberkulése Frau. Durch Punction des Tumor 7,100 ccm einer 
blutigen, aber harnstofffreien, an zerfallenen und geschrumpften 
Blutkörperchen und Fettkörnchenzellen reichen Flüssigkeit ent- 
leert. Incision in die Cyste etwas vor der Axillarlinie an Stelle 
der früheren Punctionsöffnung am 9. März 1880, am 10. März Ver- 
längerung des Schnittes nach hinten oben bis zur zwölften Rippe 
und Exstirpation. — Tod eine halbe Stunde nach Vollendung der 
über drei Stunden währenden Operation. Sectionsbefund: Wenig 
Coagulum in der enormen Wundhöhle, wenig seröser Erguss im 
Bauchfellsack, fünf metastatische Lymphdrüsen an der Arteria 
coeliaca, Tuberkelknoten in der Leber, Milz und rechten Niere, 
Phthisis pulmonum, absolute Pleuritis rechts, Obliteration des 
Herzbeutels. 
6) Czerny (1. c.). 


dijahrige IlIp. Rechtsseitige bewegliche Hydronephrose, die, 
wieCzerny sagt, beinahe als hydropische Wanderniere aufgefasst 
Werden konnte. Die Geschwulst liess sich bis zur Mittellinie ver- 
schieben. Exstirpation am 6. October 1879. Stiel in zwei Por- 
tionen mit Seide unterbunden. Heilung ohne Eiterung mit sehr 
geringem Fieber. Am 30. Tage verliess Patientin das Bett. — 
Cyste gewöhnliche Hydronephrose mit nur wenig Nierenresten. 
Ureter setzt sich spitzwinkelig von der Cyste und ist in scharf 
S-firmiger Krümmung mit dem Sacke verwachsen, aber durch- 
gängig. 

1) Thornton (The Lancet 1880, Vol. I). 

Hydronephrose bei einem 7jährigen Kinde. Exstirpation. 

Genesung. s. Text, 


b. Bei einer Cyste zweifelhaften Ursprunges. 


8) Spencer Wells (The Lancet 1880, Vol. I, p. 405, erwähnt 
in der sich an den Barker’schen Fall anschliessenden Debatte). 
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Grosse Cyste. Explorative Incision. Starke Blutung. Ent- 
fernung der Cyste, mit der die gesunde Niere adhärent war. 
Tod nach drei Tagen, wahrscheinlich an Sepsis. 


c. Bei malignen Nierentumoren. 


9) Wolcott (Philadelphia med. and surg. Reporter 1861, 
p. 126). 

Auf Grund der falschen Diagnose eines wahrscheinlich durch 

einen Stiel an der Leber befestigten Tumor. Tod nach 14 Tagen. 
10) C. Hüter bei Schüller (die chirurgische Klinik in Greifs- 
wald. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. IX). 

4jähriges Mädchen; Nierensarkom; exstirpirt 1876. Tod 
während der Operation. 

11) Kocher (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 1878, Bd. IX, 
S. 312). 

21/,jaibriger Knabe; angeblich Geschwulst, Adenosarkom. Tod 
nach zwei Tagen an septischer Peritonitis. 

12) Czerny (Archiv für Chirurgie, Bd. XXVI, Heft 4). 

40 jährige Frau. Cystose Degeneration des unteren Poles der 
ziemlich beweglichen rechten Niere. Exstirpation am 3. Mai 1880. 
Tod nach 6 Wochen an metastatischen Abscessen. 

13) Czerny (Deutsche medicinische Wochenschrift 1879, S. 575). 

Nierencarcinom. Tod zehn Stunden post operationem an Blu- 
tung und Septicämie. 

14) Meckel (Nürnberg. Baierisches ärztliches Intelligenzblatt 
1879, Nr. 2). 

28jahrige Ip. Fettige Degeneration der linken Niere. Tod 
am fünften Tage an Peritonitis. 

15) Lossen (Heidelberg. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
1880, Bd. XIII, S. 199—207). 

Exstirpation der rechten sarcomatösen (wandernden) Niere 

bei einer Graviden im dritten Monate. Heilung. 
16) Barker (The Lancet 1880, Vol. I, p. 405). 

21jahriges Mädchen, seit acht Monaten Schmerzen in den 
Lenden. Langdauernde Hämaturie. Wanderniere, excephaloid 
erkrankt. Unterbindung des Stieles in zwei Portionen mit Seide. 
Tod nach 48 Stunden. — Thrombose der Arteria pulmonalis. 
Secundäre Knoten in Lunge und Lumbardrüsen. 

17) Martin (Berliner klinische Wochenschrift 1879, Nr. 22, 23). 

Carcinomatöser Nierentumor. Heilung. 
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d. Bei gesunden Wandernieren. 
18) Martin (Langenbeck’s Archiv für Chirurgie, Bd. XXIII). 
49jahrige Ip. Operation am 24. März 1878. Heilung. 
19) Martin (l. c.). 
3%0jährige Nullipara. Operation am 25. August 1878. Heilung. 


e. Bei retroperitonealem Fibrom. 


20) Billroth (publicirt von Buschman. Wiener medici- 
nische Wochenschrift 1880, Nr. 28). 


Linke Niere mit dem Tumor fest verwachsen, wird wegen 
Blutung mit entfernt. Tod nach vier Tagen. 


B. Exstirpationen mittels Lendenschnitt. 


a Bei Harnleiterbauchfistel. 


21) Simon (Chirurgie der Nieren, Erlangen 1871, I. Th., S. 1). 
26jährige Frau; an Eierstockscyste operirt, Zurückbleiben 
einer Harnleiterbauchfistel, durch welche der Harn der linken 
Niere abfloss. Exstirpation derselben am 2. August 1869. Hei- 
lung nach sechs Monaten. 


b. Bei Ureterenuterusfistel. 
22) Zweifel (dieses Archiv, Bd. XV, Heft 1). 


Linke Niere am 8. Januar 1879 exstirpirt. Am 3. Mai 1879 
Patientin geheilt entlassen. 


c. Bei Harnleiterscheidenfistel. 
23) Czerny (Archiv für Chirurgie, Bd. XXV, Heft 4, S. 862). 
Exstirpation der rechten Niere am 3. April 1880. 2'/,cm 


der 12. Rippe resecirt. Heilung am 17. April ohne Fieber und 
ohne Eiterung vollendet. 


d. Bei Steinniere. 
24) Simon (Chirurgie der Nieren, IL Th.). 
Linke Niere entfernt am 8. August 1871. Tod am 31. Tage. 


2) Dumreicher (Langenbeck’s Archiv für Chirurgie, 
Bd. XXI, S. 224). 

Linke Niere am 6. August 1877 entfernt. Resectien der 

Il. Rippe, da die 12. rudimentäre Rippe von aussen nicht zu 


106 Kroner, Rechtsseitige Hydronephrose; einzeitige Incision u. 8. w. 


palpiren war; dabei Eröffnung der Pleurahöhle.. Tod am näch- 
sten Tage. 
26) Müller (Oldenburg. Berliner klinische Wochenschrift 1880, 
Nr. 24). 
Linke Niere. 16 Monate nach der Operation Patient (21jäh- 
riger Soldat) völlig geheilt. 
27) Czerny (Archiv für Chirurgie, Bd. XXV, Heft 4, S. 862). 
Entfernung der linken Niere am 15. März 1880. Heilung 
in 14 Tagen ohne Fieber und Eiterung. 


e. Bei vermeintlicher Steinniere. 


28) A. Peters (New-York. Citat von Simon, Chirurgie der 
Nieren, II. Th.). 

Nicht angegeben, welche Niere entfernt wurde. Operation 
und Ausgang nicht näher angegeben. Original nicht erhältlich. — 
Exstirpirte Niere erwies sich als tuberkulös. 

29) Mr. Durham (Brit. med. Journ., Mai 1872). 

Rechte Niere, 4. Mai 1872. In der ausgeschnittenen Niere 
kein Stein gefunden. Tod innerhalb der ersten Woche. Autopsie 
zeigt auch die andere Niere gesund. 


f. Bei Nierenencephaloid. 


30) Jessop (The Lancet, June 16, 1877). 

Linke Niere eines 2'/,jahrigen Kindes. Erste Symptome 
Hämaturie und Blasenreizung. Zwei Monate später Tumor in der 
linken Nierengegend. — Entfernte Niere wog 16 Unzen und schien 
ein Encephaloid. Am vierten Tage lebte das Kind noch. Detail- 
lirter Bericht später, wo? 


g. Bei Pyonephrose. 
31) Czerny (Deutsche medinische Wochenschrift 1879, S. 575). 
Rechte Niere. 9cm der elften Rippe resecirt, um Raum zu 
gewinnen. Patientin (32jährige Frau) nach fünf Wochen mit 
kleiner Fistel entlassen. 
32) F. Lange (The New-York medical Record, Vol. XVIII, Nr. 6). 
47jährige Frau. Rechte Niere. Tod am vierten Tage. Sec- 
tion erweist auch die linke Niere verkäst. 
33) Clement Lucas (The Lancet 1880, Vol. I, p. 403). 
Linke Niere exstirpirt in Guy ’s Hospital wegen scrophulöser 
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Erkrankung, welche zur Eiterung seit sechs Jahren durch die 
Lende führte. Heilung. 
3) Gillmore, Mobile, Ala. (Americ. Journ. of obstetric. 
1871, p. 75). 
Operation December 1870. 33jährige Negerin, Vgravid. Atro- 
phische, eiterige Niere, dislocirt, die deutliche Impressionen der 
Processus transversi der oberen Lendenwirbel zeigt. Heilung. 


h. Bei Verletzungen. 


35) Bruns (Württembergisches medicinisches Correspondenz- 
blatt, Bd. XII, S. 14). \ 

Wegen Schussverletzung am 23. März 1871 Resection der 
12. Rippe. Tod nach zehn Stunden. Rechte Niere ebenfalls 
erkrankt. 

36) Brand (Union med. 1874, Tome II, p. 371). 

Exstirpation der nach einem Messerstiche in das linke Hypo- 
chondrium prolabirten Nierenhalfte. Heilung nach 15 Tagen. 

31) Marvaud (Rec. de mem. de med. milit., Septembre et 
Octobre 1874). 

Exstirpation der prolabirten und brandig gewordenen Niere 
einer jungen Araberin, die von dem eifersüchtigen Gatten mit einem 
Yatagan misshandelt worden war. Heilung rasch. 

38) Hamilton Cartwright (The Lancet 1880, Vol. I, p. 403) 
berichtet iiber einen Fall, den er in China sah. 

Niere war prolabirt in einer Lendenwunde und auf chinesische 
Art verbunden, mit Vogelmist. Starke Eiterung. Entfernung der 
Niere. Rasche Genesung. 


i. Bei nicht aufgeklärter Erkrankung. 


, 39) Langenbuch (Berliner klinische Wochenschrift 1877, 
r. 24), 

_ Linke Niere, 32jährige Frau. Operation am 7. October 1875. 
Diagnose hatte eigentlich auf Sarcom oder Fibrom oder Myosar- 
‘om der linken Lendengegend gelautet. Herausbeförderte Niere 
stellt ein narbiges Hohlgebilde (?) dar. Heilung. 


C. Partielle Nierenexstirpationen mittels Bauchschnitt. 
40) Spiegelberg (dieses Archiv, Bd. I, S. 146). 
Echinococcus der rechten Niere. Verwechselung mit Ovarien- 


“ste. Exstirpation. Das nicht mit dem Sacke verbundene Paren- 
chymstiick bleibt zurück. Tod nach 26 Stunden. 
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Das Resumé aus der Zusammenstellung ergiebt also: 


8 Exstirpationen bei Hydronephrose (einschliesslich unseres 
Falles), 

1 bei einer Cyste zweifelhaften Ursprunges, 
10 bei malignen Nierentumoren, 

2 bei gesunden Wandernieren, 
- 1 bei retroperitonealem Fibrom, 

1 bei Harnleiterbauchfistel, 

1 bei Ureterenuterusfistel, 

1 bei Harnleiterscheidenfistel, 

4 bei Steinniere, 

2 bei vermeintlicher Steinniere, 

4 bei Pyonephrose, 

4 bei Verletzungen, 

1 bei nicht aufgeklärter Erkrankung, 

1 (partiell) bei Echinococcus. 


Darunter sind 21 Exstirpationen mittels Bauchschnitt mit 14 
Todesfällen, und 20 von der Lendenseite her mit 5 Todesfällen ; 
bei dreien ist der Ausgang nicht näher angegeben. 


Die hohe Mortalitätsziffer beim Bauchschnitt spricht nicht 
gegen diesen. Sie rührt wesentlich daher, dass derselbe oft bei 
falscher Diagnose oder in von vornherein ungünstigen Fällen aus- 
geführt worden ist. 


Ueber den bedingten Werth des Lendenschnittes bei Nieren- 
tumoren, welchen Charakters sie auch sein mögen, habe ich mich 
bereits oben geäussert. Bei grossen, die Bauchhöhle einnehmenden 
‘ Nierentumoren, und wandernden gesunden oder kranken Nieren 
verbietet er sich von selbst. Dass er in anderen Fällen dagegen 
seine volle Berechtigung findet, beweisen die zahlreichen im Vor- 
stehenden angeführten glücklichen Ausgänge. 


Der unglückliche Fall von Dumreicher (Nr. 25) mit Resec- 
tion der elften Rippe und Eröffnung der Pleurahöhle steht in seiner 
Art vereinzelt da, zeigt aber zur Genüge, wie die 12. Rippe, die 
in diesem Falle nur 2'/,cm lang war, unter Umständen den Cha- 
rakter eines Wegweisers zur Nephrectomie verlieren kann, und ist 
dieses Vorkommniss bereits von Holl einer näheren Besprechung 
unterzogen worden (Achiv für klinische Chirurgie, Bd. XXV, Heft 1, 
S. 224). 


Simon’s wegen Steinniere operirte Kranke starb an Pyaemie 
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— hier trifft also die Methode keine Schuld — und Bruns 
nahm die Operation unter sehr ungünstigen Verhältnissen vor. 


Zwei Fälle mit tödtlichem Ausgange aber legen die Frage 
nahe, ob hier nicht der Bauchschnitt eher am Platze gewesen 
wäre. In dem einen wurde wegen vermeintlicher Steinniere 
operirt. Die exstirpirte Niere indess war gesund und die Section 
erwies auch die andere Niere gesund (Nr. 29). In dem zweiten 
Falle wurde eine Vereiterung der rechten Niere diagnosticirt, die 
Autopsie zeigte auch die linke Niere verkäst. In beiden Fällen 
handelte es sich also um nicht ganz unzweifelhafte Diagnosen, be- 
treffend die Art und den Ort der Erkrankung. — Hier wird es 
oft, sobald die Symptome so gefahrdrohend sind, dass man sich 
überhaupt zu einem solchen Eingriffe berechtigt glaubt, möglich 
sein, durch Schnitt von vorn und Abtastung der Nieren die Diag- 
nose vervollständigen und davon die eventuelle Nephrectomie 
abhängig machen zu können. 


re 








Casuistische Mittheilungen. 


Mittheilungen aus der Praxis, 
Von 


Dr. P. Reuss 


in Bremen. 


I 


Siebzehnmalige Spontanruptur einer Ovarialcyste. 
Uteroovariotomie, Tod am zwölften Tage. 


Frl, v. S., 45 Jahre alt, kam im Sommer 1876 in meine Be- 
handlung. Patientin früher immer gesund, normal menstruirt, be- 
merkt seit drei Jahren nervöse Beschwerden, die immer auf die 
linke Seite beschränkt bleiben, und seit zwei Jahren die Bildung 
einer Geschwulst oberhalb des linken Poupart’schen Bandes, die 
langsam wächst. Als dieselbe die Grösse eines Kindskopfes erreicht 
hatte, will Patientin oft einen Drang empfunden haben, sich zu 
recken und nach hinten überzubiegen. Bei einer solchen Bewegung 
hatte sie eines Nachts die Empfindung, dass etwas im Leibe geplatzt 
sei und Flüssigkeit sich ergiesse, und sie konnte sofort das Ver- 
schwinden des Tumor nachweisen, was damals auch ärztlicherseits 
constatirt wurde. Der Leib wurde aufgetrieben und Kurzathmigkeit 
belästigte Patientin in hohem Grade. 40 bis 48 Stunden später trat 
reichliche Diurese und damit Abnahme der störenden Erscheinungen 
auf, und Patientin konnte acht bis zehn Tage nach diesem Vorfalle 
das Bett wieder verlassen. 


Bis zum 17. Juli 1876 war derselbe Vorgang 16 Mal ein- 
getreten, theils mit leichteren, theils mit schwereren Erscheinungen, 
die nie bis zu Peritonitis sich gesteigert zu haben scheinen. Ein 
Zusammentreffen der Rupturen mit der Zeit der Regel konnte nicht 
nachgewiesen werden. 


Bei der am 17. Juli vorgenommenen Untersuchung wird Fol- 
gendes constatirt: Patientin hat eine blasse, fahle Gesichtsfarbe; 
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mittleren Ernährungszustand ; Herz, Lungen, Nierensecretion normal. 
Verschiedene hysterische Symptome sind vorhanden, wie Hemian- 
ästhesie und Amblyopie linkerseits; theilweise Lähmung des Musculus 
levat. palp. superior sinister; die ganze linke Körperhälfte soll 
überhaupt „schwächer sein und sich schwerer fühlen‘, als die rechte. 
In der linken hypogastrischen Gegend liegt ein fluctuirender, ohne 
Schmerz etwas beweglicher, kindskopfgrosser Tumor, der von der 
Vagina aus nicht touchirt werden kann. Uterus normal lang, nicht 
vergrössert, in normaler Lage, kein Fluor. 


Am 19. Juli trat die erwartete Ruptur ein. Allgemeinerschei- 
nungen wie vorher beschrieben; freie Flüssigkeit in beiden Hypochon- 
drien nachweisbar, Tumor verschwunden; Verlauf der Ruptur u. s. w. 
wie früher. Noch während die Aufsaugung der ergossenen Ovarial- 
flüssigkeit im Gange war, konnte die Wiederfüllung des Tumor nach- 
gewiesen werden. 


Zur Sicherstellung der Diagnose machte ich am 17. August, wo 
die Cyste wieder die rupturdrohende Grösse erreicht hatte, mit dem 
Dieulafoy’schen Aspirator eine Probepunction. Ein Liter leicht 
röthlich gefärbter Flüssigkeit von 1,021 spec. Gewicht wurde entleert. 
Beim Kochen oder Salpetersäurezusatz coagulirte eine Probe zu einer 
Gallerte. Paralbumin konnte nicht nachgewiesen werden. 


Am zweiten Tage nach der Aussaugung konnte Patientin das 
Bett verlassen. Schon zehn Tage später war wieder die gefährliche 
Grösse erreicht, und entschloss ich mich zu einer möglichst vollstän- 
digen Aussaugung der Flüssigkeit. Diese zeigte diesmal 1,029 spec. 
Gewicht und hatte grösseren Blutgehalt als bei der ersten Aussaugung. 
Bis zum 12. September abermalige Füllung bis zu Kindskopfgrösse,. 
Patientin, die sich bedeutend gekräftigt hatte, verlangt jetzt die Ra- 
dicaloperation, die denn auch am 16. September vorgenommen wurde, 
obwohl genauere Aufklärung über die Stielverhältnisse aus nahelie- 
genden Gründen nicht hatten erholt werden können. Der Tumor 
präsentirte sich nach vorn und den Seiten frei von Adhisionen; 
Ascites war nicht vorhanden. Beim Aufsuchen des Stieles gelangte 
die Hand an eine Adhäsion der einfächerigen Cyste mit der linken 
Tubargegend des Uterus. Beim Versuche, diese Adhäsion zu lösen, 
riss die Cystenwand ein und bröckelige Gewebsfetzen wurden zu 
Tage gefördert. Zugleich trat eine vehemente Blutung ein, aus der 
eingerissenen Adhäsionsstelle herstammend, deren möglichst rasche 
Stillung dringend nöthig war. In der Gegend des Orificium inter- 
num wurde ein doppelter Draht durch den Uterus geführt und 
beiderseits mittels der Köberlö’schen Serre-noeuds geschnürt, 
links so, dass die Ligamente und der Stiel mitgefasst wurden. 
Darauf stand die Blutung und die Cyste wurde mit dem oberen 
Theile des Uterus, etwa °/, Zoll oberhalb der Drähte, abgetragen, 
schliesslich noch eine starke Seidenligatur unterhalb der Durchstich- 
stelle um den Uterusstumpf gelegt und dieser mittels einer langen 
Nadel möglichst au niveau der Bauchhaut befestigt. 


Toilette. Naht bis zum unteren Wundwinkel, in welchem die 
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beiden Serre-noeuds lagen mit dem Stumpfe. Dieser wird mit Li- 
quor ferri betupft und dann der Verband angelegt. 


Der Verlauf schien sich anfangs sehr giinstig gestalten zu wollen. 
Patientin befand sich vom 16. bis 22. September sehr wohl bei 36 
bis 37,5 Temperatur und 80 bis 96 Pulsen. Der Stumpf wurde an- 
fanglich mit Liquor ferri, dann mit Carbollösung behandelt, die 
Serre-noeuds allmälig stärker gedreht. 

Am 23. October trat schmerzhafte Flatulenz ein. Versuche mit 
Eingiessungen, Ricinusöl, Bitterwasser, Calomel den ersten Stuhl 
herbeizuführen, hatten kein Resultat; Tympanites stellte sich ein; 
am 26. September riss die Sicherheitsnadel durch das erweichte Ge- 
webe des Stumpfes aus und dieser sank in die Tiefe; sofort An- 
steigen der Temperatur über 38. Puls 120 bis 130. Am Abend 
des 26. erfolgt Stuhl ohne Abnahme des Meteorismus, in der Nacht 
Erbrechen grünlicher Massen, unwillkiirliche Harn- und Stuhlent- 
leerung, Puls 140, Sopor, und am 28. bei 40° Temperatur der 
lethale Ausgang. 

Die Section ergab Tod an allgemeiner eitriger Peritonitis. Nir- 
gends im Körper wurden Neoplasmen gefunden. 

Die Untersuchung des exstirpirten Uterusstückes und der Cyste 
hatte ergeben, dass die Cyste einfächerig war, Degenerationen oder 
Wucherungen nur an der Stelle der Uterusadhäsion vorhanden ; hier 
waren papillomartige Massen nachweisbar. Nirgends an der Cysten- 
wand waren Rupturstellen bemerklich, so dass also angenommen 
werden muss, dass alle Rupturen im Bereiche der einzig papillär 
degenerirten Adhäsionsstelle am Uterus eingetreten sind. 


Bemerkenswerth an diesem Falle, dessen operative Behandlung 
heutzutage natürlich eine weitaus andere wäre, ist die vollkommen 
fehlende Reaction seitens des Peritoneum, trotz des 17maligen Er- 
gusses einer ansehnlichen Quantität von Ovarialfliissigkeit in seine 
Höhle, während bei dem unter II. zu referirenden Falle die heftig- 
sten Erscheinungen nach Ausfluss einer weitaus kleineren Quantität 
Ovarialflüssigkeit aufgetreten sind. In beiden Fällen war bei der 
chemischen wie mikroskopischen Untersuchung keine wesentliche Dif- 
ferenz, im zweiten Falle das specifische Gewicht etwas höher, der 
Gehalt an Cholestearin grösser, die Consistenz dicklicher, Zer- 
setzungsprocesse zur Zeit der Punction nicht vorhanden. 


I. 


Ovariotomie bei eitriger Peritonitis, Drainage, perma- 
nente Irrigation, Heilung. 


Frau J., 50 Jahre alt, Mutter von sechs Kindern, wurde mir 
am 22. September 1879 von ibrem Hausarzte vorgestellt mit der 
Diagnose Ovarialcyste. 

Patientin ist eine kräftige, wohlgenährte Frau, klagt nur über 
den starken Leib und abnorm starke Menstruation. Der Leib ist in 
letzter Zeit rasch gewachsen, entspricht jetzt dem einer Gravida im 


Reuss, Mittheilungen aus der Praxis. 113 


achten bis neunten Monate. Der Uterus liegt antevertirt, der Tumor 
ist leicht beweglich, deutlich fluctuirend, einfächerig; kein Ascites; 
übrige Organe gesund. 


Zur Sicherstellung der Diagnose wurde am 27. September eine 
Untersuchung in Narkose vorgenommen, obiger Befund bestätigt, 
Stel nicht gefühlt. Unter Lister’ schen Cautelen wurde dann mit 
dem Potain’schen Apparate (dünne Canüle) eine Probepunction ge- 
macht und zwei Weinflaschen voll Flüssigkeit aus der Cyste entleert. 


Die mikroskopische Untersuchung ergab Colloidkugeln, rothe 
Blutkörperchen, sehr viel Cholestearin. 


Ueber das Resultat der chemischen Untersuchung schreibt Dr. 
Hausmann: 


„Die überbrachte Flüssigkeit hatte ein specifisches Gewicht von 
1,030; sie enthielt ausser Serumalbumin einen Körper, welcher die 
Reactionen des Paralbumin zeigt (Fällbarkeit durch CO?; theilweise 
Löslichkeit des Coagulum, welches durch Alkohol erhalten wird, in 
Wasser; Trübung durch Essigsäure, welche durch Ueberschuss der- 
selben gelöst wird). Der Flüssigkeit fehlte aber die charakteristische 
Zähigkeit der Paralbuminlösungen, worauf ich doch aufmerksam 
machen will.‘ Ä 


In der darauffolgenden Nacht wurde Patientin sehr unruhig, 
bekam tympanitische Auftreibung des Leibes, heftige Schmerzen, 
Dyspnoe, sehr kleinen Puls und die Temperatur stieg am nächsten 
Abend auf 38,5. Am zweiten Tage war in der linken hypogastri- 
schen Gegend Dämpfung nachweisbar, die durch Austritt von Ova- 
rialflüssigkeit in die Bauchhöhle hätte erklärt werden können; nach 
einigen starken diarrhoischen Entleerungen war dieselbe nicht mehr 
zu constatiren. Am dritten Tage stellte sich eine Uterusblutung ein 
und Sinken der Temperatur auf die Norm; Durchfälle und Leib- 
schmerzen dauerten noch fort. Die Blutung hielt vom 30. September 
bis 18. October an; die Abgänge hatten öfters so tibelen Geruch, 
dass Carboleinspritzungen nöthig waren. Die Temperatur stieg und 
erreichte mit 39,5 am 8. October ihr Abendmaximum bei regel- 
mässigen starken Morgenremissionen. Am 21. October stieg der 
Thermometer nochmals auf 39,5, um dann allmälig bis zu normalen 
Morgen- und Abendtemperaturen zu sinken. Der Puls, der von Be- 
ginn der Erkrankung an auffallend klein gewesen, hob sich wieder, 
die Ernäbrungsverhältnisse besserten sich, Schmerzen wurden nicht 
mehr geklagt und Patientin verlässt vom 28. October an für einige 
Stunden das Bett. 


Eine nun vorgenommene Untersuchung ergab, dass die Cyste 
nicht mehr frei beweglich, im Douglas adbärent war, auch die früher 
constatirte freie Beweglichkeit des Uterus war verschwunden. Schmer- 
zen wurden bei der Untersuchung nirgends geklagt. 

Nach den üblichen Vorbereitungen wird am 4. November zur 
Operation geschritten nach Lister’schem Verfahren. Die Cyste war 
allseitig verwachsen. Die Lösung der Adhäsionen mit der vorderen 
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Bauchwand gelang leicht mit der Hand. Das Netz war breit adhä- 
rent und wurde ein handgrosses Stück desselben abgetragen. 


Mehrfache Darmadhisionen. 


Beim Versuche, die Lösung der Adhäsionen seitlich nach der 
Tiefe zu fortzusetzen, kam die Hand beiderseits von der Cyste in 
je ein circa faustgrosses Eiterdepot, nach dessen Eröffnung äusserst 
übeler, fast cadaveröser Geruch entströmte. Nach möglichst vollkom- 
mener Entfernung der Eitermassen zeigte es sich, dass die Basis der 
einfächerigen Cyste so fest mit dem Douglas und der Hinterwand des 
Uterus verwachsen war, dass an eine vollkommene Entfernung nicht 
zu denken war; der Rest wurde daher möglichst verkleinert, und 
um Blutung aus der Cystenwand, deren Stielgefiisse ununterbunden 
bleiben ınussten, zu verhindern, umstach ich mit fortlaufender Cat- 
gutnaht die Ränder des Cystenrestes. Durch die Verkleinerung des 
Restes der Cyste war es auch möglich geworden, die beiden Eiter- 
höhlen mit der Höhle des Cysteurestes im Douglas in breite Com- 
munication zu bringen. An der tiefsten Stelle des Douglas wurde 
ein Drainrohr nach der Vagina durchgeführt, ferner nach jedem 
Eiterdepot hin ein Drainrohr eingelegt, die Bauchhöhle mit Schwim- 
men und Carbolausspülung gründlich gereinigt, dann die Bauchwunde 
geschlossen bis auf den unteren Wundwinkel, in welchem die drei 
Drains lagen. Sofort wurde mit permanenter Irrigation durch das 
lange Drainagerobr und durch die Bauchwunde direct begonnen, nach- 
dem Patientin in ihr Bett gebracht und in Ermangelung eines Volk- 
mann’schen Rahmens praktisch gelagert war. 


Irrigirt wurde mit Salicylsäurelösung 1: 300 von 26—28°R,, 
und wurden in 24 Stunden zwischen 10 bis 15 Kilo dieser Lösung 
verbraucht. Bis zum 19. November, also 15 Tage lang wurde per- 
manent irrigirt. 


« Patientin war von der Operation an vollkommen schmerzfrei. 
Die Temperatur erreichte am sechsten Tage ihr Maximum mit 38,7 
am Abend, hielt sich meist unter 38,5 am Abend und 37,0 bis 37,5 
am Morgen. 


Der Puls war regelmässig, kräftig, ohne abnorme Frequenz. 
Blutung ex utero trat nach der Operation nicht auf. 


Am zweiten Tage post operationem wurden Blähungen entleert, 
Stuhl trat erst nach mehreren Eingiessungen am elften Tage ein. 


Nur an den ersten drei Abenden bekam Patientin je zehn Tro- 
pfen Tinctura opii, vom vierten ‘Tage an schlief sie ohne Nachhülfe, 


Der Leib war nie aufgetrieben und auch bei Druck nicht schmerz- 
haft; vom sechsten Tage an reinigte sich die Wunde an der Stelle 
des Drains, war am elften Tage ganz rein und die Nähte des oberen 
Theiles der Bauchwunde, der vollkommen per primam geheilt war, 
wurden an diesem Tage entfernt. 


Die Ernährung der Patientin bestand ausschliesslich aus flüs- 
siger Kost, täglich '', bis 3/, Liter Liebig’scher Bouillon und 
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ll, bis 4/4 Flasche Tokayer, erst vom neunten Tage an wurden 
Austern, rohes Fleisch, Eier verabreicht. 


Wie schon erwähnt, wurde während der ersten 15 Tage per- 
manent irrigirt. Die zwei nach den Eiterhöhlen gelegten Drains 
waren bald dislocirt, konnten nicht wieder an ihren Platz gebracht 
werden, und wurden entfernt, so dass die Spülung dann abwechselnd 
durch den Schlauch oder die Lücke neben demselben vorgenommen 
wurde. Einzelne Verstopfungen des leider etwas dtinnen Drainrohres 
mit dickeren Massen abgerechnet, ging die Irrigation meist glatt von 
statten und beförderte anfangs grosse Quantitäten eitriger Massen 
heraus. Vom 16. November an wurde nur noch stündlich stark 
durchgespiilt. 

Vom 22. November war dag Secret so spärlich, dass nur zwei- 
stiindlich gespült wurde. 

Am 25. November wurde das Drainrohr, nachdem ein starker 
Seidenfaden an seinem oberen Ende befestigt war, nach der Scheide 


zu tiefer gezogen und verkürzt; die Aussptilung durch den Kanal 
immer noch fortgesetzt. 


Am 29. November wird das zuerst eingelegte Rohr ganz ent- 
fernt und durch ein diinneres ersetzt; am 30. November erste Geh- 
versuche. 


Die Temperatur, die vom 1. December 1879 bis 23. Februar 
1880 täglich zwei Mal gemessen wurde, war nie febril, Leib schmerz- 
frei, Stuhl normal. Patientin machte rasche Fortschritte im Kräfte- 
zustande und im Gehen. 


Die Secretion des Kanales war minimal, so dass man jetzt die 
Oeffnung am Bauche zum Schlusse kommen lassen konnte. Da mir 
aber in Anbetracht der Geschwulstreste räthlich schien, die vaginale 
Vefinung des Drainkanales noch offen zu halten, legte ich einen Ab- 
schnitt eines elastischen Katheters in dieselbe ein, befestigte densel- 
ben an einem Hartgummihebelpessar so, dass er aus der Scheide 
etwa einen Zoll weit herausragte. Ueber dieses Ende wurde der 
Irrigatorschlauch gezogen und so die Ausspülung des Kanales von 
unten nach oben vorgenommen. Patientin machte das täglich ein 
bis zwei Mal bis zum Februar 1880 selbst. 

Am 16. Februar wurde Drain, d. h. Katheterabschnitt und Ring 
entfernt, und es ergab die Messung, dass von dem 23cm langen 
Katheterstücke 7 cm im Drainkanale und 16cm in der Vagina ge- 
legen hatten. 

Noch am 1. März war der Kanal durchgängig, das Secret aber 
= 0; am 15. März war die Bauchwunde geschlossen, 

Anfangs Februar waren noch ein Mal die Menses eingetreten. 
Patientin ist vollkommen wohl, macht weite Spaviergiinge, hat tiber 
Nichts zu klagen, als dass sie bei öfterem Treppensteigen häufiger 
uriniren muss als früher. 

Ende April entleerte sich nochmals aus der Bauchöffnung des 
Kanales, ohne vorhergehende Beschwerden oder Schmerzen, ein Thee- 
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löffel voll Eiter. Die Oeffnung schloss sich sofort wieder und war 
am 8. Mai für die feinste Sonde undurchgängig. Vagina ohne ab- 
norme Secretion. September 1880 vollkommenes Wohlbefinden. 


Epikrise. 


Was zuniichst die Diagnose der nach der Punction so rasch ein- 
getretenen Erkrankung betrifft, hat die Operation gezeigt, dass es sich 
um Peritonitis handelte, die wohl durch Austritt von Cystenfliissig- 
keit entstanden ist, welche in die tiefsten Theile der Peritonealhöhle 
geflossen war und dort die Eiterdepots veranlasst hat. 


Die Entleerung von nur zwei Weinflaschen = 1!j, Liter Cy- 
stenfliissigkeit bei der Probepunction mit dem Potain’schen Ap- 
parate ist wohl als Ursache des Ausflusses zu beschuldigen, trotz 
Anwendung einer dtinnen Kaniile. 


Hätten die äusseren Verhältnisse es ermöglicht, so wäre die 
Operation gleich am Tage nach der Probepunction am richtigsten 
vorzunehmen gewesen. 

Was die Behandlung nach der Operation, Drainage und per- 
manente Irrigation anlangt, so war dies die einzig rationelle Be- 
handlungsart eines so verzweifelten Falles, denn nur so war zu er- 
möglichen, dass die vorhandenen und mit der Bauchhöhle communi- 
eirenden Eiterdepots genügenden Abfluss erhielten und der Bauch- 
höhle durch ihre septischen Eigenschaften nicht schadeten. Dass die 
Cyste eine einfächerige war, hat wesentlich den Verlauf begünstigt, 
vielleicht tiberhaupt ermöglicht. Ob in diesem Falle die so lange 
fortgesetzte Offenhaltung des Drainkanales absolut nöthig war, ist 
schwer zu sagen; geschadet hat sie keinesfalls, auch keine Beschwer- 
den verursacht und Patientin in ihrer Bewegungsfähigkeit nicht im 
Mindesten beschränkt. Die Befestigung des drainirenden Katheter- 
stückes an einem Pessar hat sich bei entsprechender Reinlichkeit gut 
bewährt und verdient zu weiteren Versuchen bei ähnlichen Fällen 
angewandt zu werden. 


Zur Zeit (October 1880) erfreut sich Patientin des vollkommen- 
sten Wohlbefindens, 


III. 


Totalexstirpation des Uterus wegen Carcinom. Drai- 
nage. Heilung. 


F., Zollbeamtenfrau, kam im Jahre 1878 in meine Behand- 
lung; war damals 34 Jahre alt, kräftige, mit gutem Fettpolster ver- 
sehene Nullipara von gesunder Gesichtsfarbe; leidet schon seit län- 
gerer Zeit an abnermen Uterinblutungen und starkem Fluor. Die 
Untersuchung ergab, dass die Cervix in einen kleinfaustgrossen, 
harten, ulcerirten Tumor umgewandelt ist. 


Diagnose: Carcinom. Am 14. Januar 1878 wurde der Tu- 
mor mit Messer, Scheere, scharfem Löffel und Gltiheisen entfernt, 
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Die Nachbehandlung bestand in Application von Alkoholtampous auf 
die Wunde; diese war bald rein und narbte. Patientin befand sich 
dann subjectiv und objectiv sehr gut bis zum Juli 1878. 


Es hatte sich wieder ein cervixartiger Körper ausgebildet, mit 
etwas engem, narbigen Orificium externum; Menses normal stark 
und schmerzlos, kein Fluor. 


Im Juli 1878 fand ich einige suspecte kleine Wucherungen in 
der Cervicalhöhle und entfernte dieselben mit dem scharfen Löffel 
und nachfolgender Application des Thermokauter. 


Erst im Juli 1879 war wieder Krebsmasse nachweisbar, ohne 
dass das Allgemeinbefinden irgend gelitten hätte. Es wurde jetzt eine 
hohe trichterférmige Excision der Cervix gemacht und die Wunde 
mit dem Thermokauter energisch touchirt. 


Die Heilung schien sehr rasch und günstig zu gehen. Der noch 
gebliebene periphere Saum der Cervix rollte sich nach innen, es 
bildete sich abermals ein cervixähnliches Gebilde aus, und Patientin 
konnte am 26. Tage nach der Operation entlassen werden, wurde 
aber beauftragt, sich in jedem Monate ein Mal vorzustellen. 


Schon im April 1880 mussten wieder Krebspartikel aus der 
Cervicalhöhle entfernt werden; der Uterus lag fixirt in Retroversion, 
links von ihm eine schmerzhafte Stelle, aber kein Neoplasma. 


Im Juni tiberzeugte ich mich, dass die Neubildung weiter nach 
oben fortgeschritten ist, und machte nun den Vorschlag der Total- 
exstirpation, der auch sofort acceptirt wurde. 


Patientin ist immer noch eine üppige, frisch aussehende Frau, 
der gewiss Niemand ibr schweres Leiden ansehen würde, auch ihre 
Leistungsfähigkeit ist nicht gestört; geschwellte Drüsen nirgends zu 
finden, Vagina und Ligamenta frei, alle tibrigen Organe vollkommen 
gesund. 


Bei der Operation beabsichtigte ich bezüglich der Unterbindung 
der Ligamenta lata das in diesem Archiv, Bd. XV, 8. 141 von mir 
vorgeschlagene Verfahren auszuführen (d. h. womöglich praeparando 
vorgehen oder Unterbindung der Ligamenta lata en masse mit Draht 
und Schnürer), im Uebrigen die von Bardenheuer in seiner 
Schrift: „Zur Frage der Drainirung der Peritonealhöhle‘‘ angegebe- 
nen Modificationen in Anwendung zu bringen. 


Patientin wurde zunächst acht Tage hindurch einer Vorcur 
mit Bädern, Kali chloricum, Magisterium Bismuthi, Laxanzen und 
ausschliesslich flüssiger Kost unterzogen. 


Operation am 21. Juli 1880 mit Assistenz der Herren Collegen 
Göring, Stoevesandt und Timmermann. 


Bauchschnitt vom Nabel bis zur Symphyse, nimmt wegen des 
starken Fettpolsters und der Schwierigkeit, die Linea alba zu treffen, 
ziemlich lange Zeit in Anspruch. Tenotomie der Recti. Annähung 
des Peritoneum beiderseits an die Haut, Der gesammte im Becken 
gelegene, übrigens sehr gut contrahirte Darmtractus muss heraus- 
gelegt werden und wird in fleissig erneute gewärmte Carboltücher 
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gehtillt auf den Bauchdecken zurückgehalten. Die den Uterus in 
Retroversion fixirenden Adhäsionen können alle manuell gelöst wer- 
den. Anschlingung des Uterus. Die Ligamenta lata werden dann 
in ihren oberen Hälften beiderseits doppelt mit Seide unterbunden 
und zwischen den Ligaturen abgetrennt. Ligaturen noch nicht kurz 
‚ abgeschnitten. Darauf Ablösung der Blase; zur Orientirung über 
deren Lage und besonders deren seitliche Ausdehnung reicht der 
männliche Katheter nicht aus, erst die Füllung der Blase mit Wasser 
zeigt, dass sie beiderseits, am ausgesprochensten rechts bis dicht 
an die Ligamenta lata herangeht, sogar noch eine kleine Strecke 
mit ihnen nach aussen zu verbunden ist. Nach Anschlingung des 
Peritoneum am Schnittrande desselben nahe an der Vorderwand des 
Uterus geht die Ablösung der Blase vom Uterus gut mit dem Finger 
von statten, nur an wenigen Stellen muss das Messer nachhelfen, 
‚obwohl die Verwachsungsfläche von beträchtlicher Grösse ist. 


Hierauf wird von oben aus nach der Scheide zu zwischen zwei 
dieselbe von unten her spannende Finger mit dem Scalpell durch- 
gestossen und die Ablösung der Vagina vom Uterus beiderseits bis 
zu den Ligamenta lata vollendet. Unterbindung dabei nicht nöthig. 
Bei dieser Manipulation leisteten zur Zurückhaltung der Blase u. s. w. 
die Simon’schen Seitenhebel gute Dienste. 


Nun wurde das Ligamentum latum dextrum vollends vom Uterus 
abgetrennt, nachdem durch eine mittels Aneurysmanadel gelegte 
Massenligatur vorläufig die Arteria uterina gesichert war; sie wurde 
noch separat unterbunden. Darauf Ablösung im Douglas mit dem 
Messer, so dass zuletzt nur noch die Verbindung des Uterus mit der 
Basis des linken Ligamentum latum bestand. Hier waren die Ver- 
hältnisse complicirter als rechts, indem das Ovarium durch alte peri- 
tonitische Adhäsionen nahe am Uterus festsitzt. Auch hier erst 
Massenligatur, dann Abtrennung. Dabei löste sich aber auch dic 
Ligatur und der Schnittrand verschwand in der Tiefe. Alle Be- 
mühungen, das Lumen der Arteria uterina wieder zu finden, oder 
sie in ihrem Verlaufe höher oben zu unterbinden, waren vergeblich. 
(Bis hierher war unter erwärmtem Carbolspray operirt, derselbe 
wurde jetzt für kurze Zeit sistirt, dann wieder in Gang gesetzt.) Es 
blutete zunächst ziemlich stark, nach einer Carbolausspiilung der 
Beckenhöhle hörte aber die Blutung auf. Alle Ligaturen werden jetzt 
kurz abgeschnitten. Die Ovarien wurden nicht entfernt; das linke 
war wegen seiner starken Umhüllung mit peritonitischen Massen 
nicht zu entfernen , deshalb liess ich auch das rechte sitzen, zumal 
die Operation bei der Straffheit der nulliparen Bauchdecken und 
deren Fettpolster und der Schwierigkeit, die Gedärme alle ausser- 
halb des Beckens zu placiren, lange gedauert hatte, und der Zu- 
stand der Patientin einen raschen Schluss der Bauchwunde wün- 
schenswerth erscheinen liess. 


Die Peritonealwunde wurde nach der Vagina zu vollkommen 
offen gelassen, in dieselbe ein fingerdickes Drainrohr mit Querbalken 
am oberen Ende und ein gleich starkes ohne Querbalken, beide 
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parallel liegend, durch eine Naht am unteren Ende verbunden, ein- 
gelegt. [Dass Bardenheuer ein Drainrohr anwendet, wie es von 
Dr. Krabbel im Centralblatt für Gynäkologie 1880, Nr. 18, 8. 424 
abgebildet, konnte ich aus seiner Broschüre nicht ersehen; an mei- 
nem Rohrsysteme fehlte also die durch die Bauchdecken gehende 
Branche. ] 


Die Beckenhöhle wurde nun abermals gründlich gereinigt und 
mit Carbollösung ausgespült, die Därme reponirt und zuerst mit 
Catgut das Peritoneum in der ganzen Länge der Bauchwunde breit 
vernäht. Darauf Naht der Bauchhaut mit tiefen Seiden- und ober- 
fächlichen Catgutnähten, jedoch wurde in den oberen Wundwinkel 
ein kleineres und nahe dem unteren Wundwinkel, nach der Teno- 
tomiestelle der Recti zu, ein stärkeres Drainrohr eingenäht. Lister- 
verband. Lagerung der Patientin mit erhöhtem Oberkörper, das aus 
der Vagina hervorstehende Ende der Drainröhren anfänglich mit 
einer Carbolcompresse bedeckt gehalten. 


Patientin war in den ersten Stunden nach der langdauernden 
Operation ziemlich collabirt, Temperatur Nachmittags 2 Uhr 35,9; 
Puls klein und sehr frequent, bekam mehrere Aetherinjectionen unter 
die Haut und Tokayer in kleinen Portionen. Schon am Abend wär 
der Listerverband so durchtränkt mit blutigem Secret aus den 
Bauchwundendrains, ebenso das Bett nass geworden, dass ein neuer 
Verband angelegt und Patientin umgebettet werden musste. Da bei 
der dringend nöthigen Kaschheit dieser Manipulationen das Anlegen 
eines Lister’schen Verbandes nicht ausführbar war, wurde nur ein 
Handtuch mit Unterpolsterung von Salicylwatte um den Leib gelegt 
und mit Nadeln befestigt. Die Vaginaldrains entleeren viel blutiges 
Fluidum, die Ausspülung gelıt gut von statten. Katheterismus vier- . 
stündlich, Urin klar; viel Aufstossen und Erbrechen ; Zunge trocken. 

22. Juli. Temperatur Morgens 6 Uhr 36,6, 

Mittags 2 Uhr 36,5, 
Abends 10 Uhr 37,1. 

Puls noch klein, unregelmässig, sehr frequent. Erbrechen und 
Anfstossen dauern noch fort, Katheterismus fünfstündlich; fünfmalige 
Spülung mit Salicyllösung mittels der Drains in der Vagina. Kein 
Blut im Ausflusse mehr. 

Nahrung: Tokayer, Liebig’sche Bouillon. 


23. Juli. Temperatur 36,5. — 36,4. — 37,1. 

Puls wie gestern, Urinentleerung spontan, dreistündlich etwa. 
Spülung wie gestern, kein Blut. Erbrechen hört auf. Rückenschmerzen 
werden geklagt. 

Nahrung: Tokayer, Liebig’sche Bouillon, Kaffee mit Cognac. 

Patientin hat sich vollkommen von ihrem Collaps erholt. 

24. Juli. Temperatur 37,1. — 37,6. — 37,3. 

Puls voller, immer noch sehr frequent, 130. 


Ein Theil der Bauchnähte entfernt. Eitriges Secret aus dem 
Drain der Tenotomiestelle. Oeffnung der verheilten Bauchwunde an 
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der tiefsten Stelle behufs Durchspülung, kleines Drainrohr eingelegt. 
Spülung durch die Vaginaldrains zweistündlich mit Salicyllésung; 
bringt eitrige Flüssigkeit. Wohlbefinden. 


25. Juli. Temperatur 37,3. — 37,7. — 37,5. 
Puls 104 bis 92. 


Absonderung ziemlich stark, Drainage wirkt gut, Spülung wie 
gestern. Patientin urinirt fast zweistündlich spontan. Urin klar. 
Blähungen gehen ab. Zwei Mal Erbrechen, Zunge rein, aber immer 
noch trocken. Appetit gut. Wein, Kaflee, Liebig’sche Bouillon, 
Suppe mit Ei. 

26. Juli. Temperatur 37,1. — 37,1. — 37,0. 

Puls 104. Spülung stündlich, Kräfte gut, Ernährung wie 
gestern, 


27. Juli. Temperatur 37,6. — 37,7. — 37,7. 
Puls 100 bis 92. Zunge feuchter, im Uebrigen wie gestern. 


28. Juli. Temperatur 37,1. — 37,6. — 37,5. Puls 96. 

29. Juli. Temperatur 37,7. — 38,4. — 38,0. Puls 100. 

30. Juli. Temperatur 37,9. — 38,1. — 38,1. 

Bisher Vaginalspülung noch mit Salicyl, zweistündlich, eitriger 
Abfluss. Am 30. Morgens wird ein Löffel voll Ricinusöl verabreicht, 
worauf vier Stühle eintreten. Die Drainageröhren, die bisher immer 
langsam etwas weiter aus der Vagina herauskamen, sind jetzt soweit 
heruntergedrängt, dass sie als nunmehr zwecklos entfernt werden, 
so dass also die bisher kritische Frage, wann sie entfernt werden 
sollen, eine unerwartete Lösung fand. Vaginalsecret stärker, etwas 
riechend; es wird zu zweistündlicher Spülung mit 3procentiger Car- 
bollösung übergegangen. 

Die Bauchwunde klafft noch oberflächlich an den zwei Drain- 
stellen, sieht gut aus, Heftpflasterverband. 

31. Juli. Temperatur 37,4. — 38,4. — 38,0. 

Patientin befindet sich sehr wohl, hat guten Appetit, bekommt 
Hübnersuppe. Secret weniger stark. 


1. August, Temperatur Morgens 37,0; Abends 38,0. 
2. August. Temperatur Morgens 37,5; Abends 38,0. 
3. August. Temperatur Morgens 37,7; Abends 37,7. 
4. August, Temperatur Morgens 36,8; Abends 37,8. 
Spülung dreistündlich, Secret minimal, Fäden bis jetzt nicht 
gefunden. 
Stuhl täglich spontan; Kräftezustand sehr gut; volle Kost. 


Vom 5. bis 18. August waren die Temperaturen immer normal, 
Appetit und Stuhl gut, Urinentleerung noch häufiger als normal. 


Am 16. August war die Bauchwunde vollständig vernarbt und 
am 18. August verliess Patientin zuerst das Bett, nicht ganz vier 
Wochen nach der Operation. Der nächste Menstruationstermin geht 
ohne Blutung und Molimina vorüber. Secret fast null. 

Am 20. September stellte sich Patientin in meiner Sprechstunde 
vor, wohl ausseheud, sehr zufrieden mit ihrem Befinden; sie muss 


Reuss, Mittheilungen aus der Praxis. 121 


nur noch immer häufiger uriniren als früher und hat mitunter nach 
längerem Gehen ziehende Empfindungen in der linken Seite, 


Die Vaginaluntersuchung ergab, dass die Vagina nach oben 
vollkommen geschlossen zu sein scheint, bis auf eine kleine, mehrfach 
eingekerbte Querspalte, ähnlich dem Muttermunde einer Multipara. 
Sondirung derselben nahm ich nicht vor. Kein Fluor. Von Neo- 
plasma ist nirgends etwas zu finden. Auch die beiden nächsten Men- 
struationstermine sind spurlos vorübergegangen. 


Der exstirpirte Uterus war circa um das Doppelte vergrössert, 
seine ganze untere Hälfte, also über den inneren Muttermund hin- 
auf, carcinomatös erkrankt, doch ist die Exstirpation überall im gesun- 
den Gewebe vorgenommen. 


Es ist nicht meine Absicht, eine längere Epikrise an dieses Re- 
ferat anzuschliessen ; erwähnen möchte ich nur, dass. der Fall, trotz- 
dem Patientin nachgewiesenermaassen schon seit mehr als zwei 
Jahren an Uteruscarcinom litt, noch günstig erschien, was das All- 
gemeinbefinden, wie das Locale anbelangt; ob in den das linke Ova- 
rum umhüllenden Exsudatmassen schon Krebskeime vorhanden sind, 
kann erst die Zukunft lehren. 


Auffallend ist, dass Patientin, obwohl noch im Besitze ihrer 
beiden Ovarien, bei den drei nach der Operation bis jetzt beobach- 
teten Menstruationsterminen nichts von irgendwelchen Beschwerden 
fühlte, auch nicht über stärkeren Vaginalausfluss zu klagen hatte. 


Die Technik anlangend, ging das Praeparando - Vorgehen ohne 
vorberige Unterbindung der Uterinae nach Freund in der Hauptsache 
befriedigend von statten, und wäre nur noch zu erwähnen, dass die 
Vollfüllung der Blase wesentlich zur Klärung der Situation beigetra- 
gen hat. Ueber den Werth der Drainage in diesem Falle kann wohl 
kein Zweifel sein; ob sie, wie Bardenheuer will, zur Methode für 
Analoge Operationen erhoben werden soll, wird bald die Erfahrung 
ehren. 


Für die von Bardenheuer (l. c.) als so bedeutungsvoll dar- 
gestellte Zungenbeschaffenheit war in unserem Falle nichts Beweisen- 
des zu finden. Die Zunge blieb trocken bis zum sechsten Tage, 
trotzdem nichts auf Sepsis Hinweisendes vorhanden war, und die 
Ausspülungen hatten keinen Einfluss auf das Aussehen und den 
Feuchtigkeitsgrad der Zunge. 
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Aus der geburtshülflichen Klinik des Herrn Professor Litzmann 
in Kiel. 


Ein Fall von Haemoglobinurie, 


unter der Geburt beobachtet* 
von 


Dr. Werth. 


Eine 22jährige Igr. mit rachitisch allgemein verengtem platten 
Becken, dessen Conjugata vera auf 7 cm geschätzt wurde, kam 
am 30. März d. J. in der 36. Woche der Schwangerschaft in 
die Klinik. Die ersten Anfänge der Geburtsthätigkeit waren bereits 
zu constatiren. Zu weiterer Anregung derselben und behufs gründ- 
licher Desinfection der Vagina wurde der in Knieellenbogenlage ge- 
brachten eine protrahirte Vaginaldouche (32° R.) gegeben. Am 
nächsten Tage erfolgte bald nach dem Auftreten ausgesprochener 
Geburtswehen der Blasensprung bei markgrossem Muttermunde. Drei 
Stunden später wurde die von vornherein als nothwendig erkannte 
Perforation des über dem Beckeneingange mit dem hinteren Scheitel- 
bein vorliegenden Schädels ausgeführt. Die von derselben erhoffte 
Wirkung blieb für eine Reihe von Stunden aus. Der Kopf rückte nicht 
vor, nur der Muttermund allmälig etwas weiter hinauf, dem Schädel 
näher, ohne nachzugeben. Sieben Stunden nach der Perforation 
noch derselbe Zustand, wie unmittelbar nach dieser Operation. 


In der rechten Beckenhälfte fand sich jetzt eine längs der Seiten- 
wand ziemlich weit nach hinten sich erstreckende Geschwulst, die 
circa apfelsinengross, rundlich, anscheinend schlaff mit Flüssigkeit 
erfüllt ist und von der rechten Seite her mässig in die Scheide 
prominirt. 

Meine Zweifel über die Natur der Geschwulst entscheidet der 
Katheter. Er wendet, in die Urethra eingeführt, bald seinen Schnabel 
nach rechts und unten, wird in der Geschwulst fühlbar und entleert, 
während diese allmälig verschwindet, einige Hundert Cubikcentimeter 
eines eigenthümlich aussehenden Harnes. Derselbe ist trübe, portwein- 
farben, geruchlos. Beim Kochen setzt sich ein braunrothes Coagulum 
ab. Im Sediment finden sich Anhäufungen kleinster rothbrauner und 
lichtgelber Körnchen, daneben zahlreiche blasse Cylinder von ver- 
schiedenem Kaliber, manche mit gabliger Theilung, ein Theil von 
ihnen mit den oben genannten Granulis besetzt; ausserdem ziem- 
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lich viel blasse Stromata ehemals rother Blutkörperchen, einzelne 
anscheinend intacte rothe und spärliche weisse Blutzellen. 


Die Geburt wurde einige Stunden danach mit dem Kranioklast 
su Ende geführt. Zersetzungserscheinungen an der Frucht und den 
Geburtsfliissigkeiten waren nicht vorhanden. Die Nachgeburt wurde 
ohne Mühe exprimirt, eine leichte atonische Nachblutung durch 
Injection heissen Carbolwassers in den Uterus (40° R.) rasch be- 
seitigt. Der Verlauf des Wochenbettes war, abgesehen von einer 
eintägigen geringen parametritischen Reizung, normal. Der am ersten 
Tage post partum spontan entleerte Harn hatte noch dasselbe Aussehen 
und im Sediment die nämlichen Körnchenhaufen, wie der oben be- 
schriebene. Harncylinder fanden sich nicht mehr. Der später ge- 
lasssene Urin war durch stärkere Beimischung der blutigen Lochien 
für die Untersuchung untauglich. 


Eine am sechsten Tage mit dem Katheter genommene Harn- 
probe war klar, strohgelb, enthielt in geringer Menge Eiterkörperchen 
und dementsprechend Eiweiss in eben noch wahrnehmbaren Spuren. 
Sonstige Formelemente fanden sich nicht. 


Zur Vervollständigung des oben Berichteten theile ich noch 
fulgendes mit. Der bei der Aufnahme mit dem Katheter abgezogene 
Urin zeigte durchaus normales Verhalten. Ebenso war noch während 
der Geburt, zuletzt circa zwei Stunden vor der oben referirten 
Beobachtung, ein etwas dunkler, aber völlig klarer, durchsichtiger 
Harn gelassen worden. 


Der Haemoglobingehalt des mit dem Katheter entleerten Urins 
war ein bedeutender, Der Farbstoff war in demselben nur zum 
Theil als körniger Niederschlag enthalten, zum Theil in Lösung, wie 
te von Herrn Dr. Bockendahl, Assistenzarzt an der hiesigen 
medicinischen Klinik, gütigst unternommene spectroskopische Unter- 
suchung des Filtrates mit Bestimmtheit ergab. 


Bei dem iiberwiegenden Interesse, welches der abnorme Harn- 
befund fiir sich beanspruchen diirfte, will ich die gleichzeitig beob- 
achtete eigenthiimliche Situation resp. Dislocation der Harnblase im 
Becken nur flüchtig berühren, 

Dieselbe erregte, wie bemerkt, anfangs diagnostische Zweifel; 
lag doch unter den geschilderten Umständen der Gedanke an ein 
penuterines Haematom, als Folge unvollständiger Zerreissung, noch 
im Bereiche der zuerst sich aufdrängenden Erwägungen. Die vom 
Beginne der Geburt an bestehende hintere Scheitelbeinlage wird der 
Harnblase den Zugang zum praeperitonealen Zellgewebsraume ver- 
legt und sie zur Ausdehnung in einer ihr sonst fremden Richtung 
gezwungen haben. | 

Die Frage nach der Herkunft dieser Haemoglobinurie bin ich 
leider nicht im Stande mit Bestimmtheit zu beantworten. 

Wir kennen dieselbe als constantes Symptom einer Reihe schwerer 
Intoxicationen. Von solcher Entstehungsweise kann hier naturgemäss 
keine Rede sein. Wir kennen die fragliche Erscheinung ferner als 
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die öfters wiederkehrende, namentlich auf bestimmte Anlässe — Er- 
kältung der Hautdecken — sich einstellende Aeusserung einer in 
ihrem eigentlichen Wesen noch dunklen Krankheit, die ihrer wesent- 
lichsten Erscheinungsform nach als periodische Haemoglobinurie be- 
zeichnet wird. Auch an diese ist in dem vorliegenden Falle nicht 
zu denken. Gelegenheit zur Erkältung findet sich bei einer solchen 
Entbindung allerdings genug, aber alle Erscheinungen fehlten, die 
bei dieser Form der Abscheiduug blutfarbstoffhaltigen Harnes voraus- 
zugehen, resp. dieselbe zu begleiten pflegen, und — worauf noch 
grösseres Gewicht zu legen ist — die ganz intelligente Person 
leugnete aufs Bestimmteste, jemals früher einen solchen Anfall mit 
seiner, auch dem stumpfsten Individuum auffälligen Veränderung in 
dem Aussehen des Harnes erlitten zu haben. 


Niemals tritt Haemoglobinurie als Product einer Nierenent- 
zündung auf, sondern die letztere, deren Existenz auch in unserem 
Falle durch die im Harne gefundenen Cylinder sich zu erkennen 
- gab, ist erst die, übrigens nicht immer sich zeigende, Folge einer 
Laesion, welche der secretorische Apparat erleidet, der allein, bei 
einem Zerfall rother Blutkörperchen innerhalb der Blutbahn, die Aus- 
scheidung der Zerfallsproducte zu leisten hat. Dass aber der Auf- 
lösungsprocess nur innerhalb der Biutbahn und am circulirenden, 
nicht etwa erst an dem in die Harnwege übergetretenen Blute sich 
vollzieht, unterliegt nach allen experimentellen und klinischen Er- 
fahrungen keinem Zweifel. 


Für die Beurtheilung des vorliegenden Falles möchte ich einer 
Thatsache besondere Bedeutung beilegen, die bei dem Studium der 
verschiedenen Noxen, welche Haemoglobinurie zu erzeugen pflegen, 
sich ergeben hat. Es besteht ein bestimmtes zeitliches Verhältniss 
zwischen der Einwirkung dieses oder jenes schädlichen Agens auf 
das circulirende Blut und dem ersten Erscheinen des Haemoglobins 
im Harne, und zwar zeigt sich das letztere schon kurze Zeit nachdem 
die dem Blute zugefügte Schädigung stattgefunden hat. Es lässt sich 
aus der Kenntniss dieser Thatsache also mit Bestimmtheit behaupten, 
dass die Schädlichkeit, welche in unserem Falle die Haemoglobinurie 
hervorrief, erst während der Geburt, ja noch genauer, erst in den 
letzten Stunden, welche der Entleerung des in der beschriebenen 
Weise veränderten Harnes vorausgingen, zur Einwirkung gelangt 
sein kann. Damit wird der Spielraum der verschiedenen Möglich- 
keiten_ auch in zeitlicher Beziehung noch erheblich eingeschränkt, und 
man sollte meinen, dass bei der unausgesetzten Ueberwachung, unter 
welcher die Gebärende zu dieser Zeit stand, es hätte leicht fallen 
miissen, die Ursache der Haemoglobinurie aufzudecken. Und den- 
noch leiteten die sorgfältigsten Recherchen nicht auf die Spur einer 
solchen. 


Pathologische Vorgänge im Körper der Kreissenden als Ver- 
anlassung der Haemoglobinurie sind nicht zu denken; ebenso wenig 
findet sich im Hergange der Geburt ein Moment, auf welches diese 
Erscheinung sich beziehen liesse — so bleibt mir nichts übrig als 
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eine Vermuthung, die, in Ermangelung aller sonstigen Anhaltspunkte, 
immerhin der Beachtung werth sein diirfte. 


Als Wehenreiz und behufs Desinfection der unteren Geburts- 
wege waren von Anfang an die üblichen warmen Carbolwasser- 
injectionen gemacht worden. Nach Perforation des Schädels wurden 
dieselben häufiger — in halbstündigen Zwischenräumen — aus- 


Bei Verordnung einfach warmer Aussptilungen wird die 'T'empe- 
raturbestimmung dem Gefühle der Oberhebamme resp. der dienstthuen- 
den Schülerin überlassen. Die niedere Bevölkerungsklasse, aus welcher 
die letzteren sich vorwiegend rekrutiren, zeichnet sich nun aus leicht 
einzusehenden Gründen — wenigstens hier zu Lande — durch einen 
höchst mangelhaft entwickelten Temperatursinn aus. Feinere Unter- 
schiede, wie den zwischen heiss und kalt, weiss man nicht zu machen, 
und dem Wunsche nach warmem Wasser wird fast in der Regel 
durch Darreichung einer dem Siedepunkte nahen Flüssigkeit ent- 
sprochen. Die Folge davon ist, dass trotz aller Mühe, die wir uns ' 
geben, temperatursinnbildend auf unser Personal einzuwirken und 
Missgriffe in dieser Hinsicht zu verhüten, doch zuweilen solche be- 
gangen werden. So liegt es nicht ausser dem Bereiche der Mög- 
lichkeit, dass auch in diesem Falle eine oder einige Douchen, zumal 
seitdem dieselben in gehäufter Zahl verabreicht wurden, mit heissem, 
statt mit warmem Wasser gegeben sind. Eine intensivere Verbrennung 
würde natürlich sofort am Orte der That eine Reaction hervorgerufen 
haben, die uns, auch abgesehen von der subjectiven Aeusserung der- 
selben, nicht hätte entgehen können. 


Eine allmälig zunehmende Anschwellung der Wand des Mutter- 
halses und des Scheidengewölbes wurde in dem fraglichen Geburts- 
abschnitte bemerkt, aber als einfache Wirkung des erschwerten 
Geburtsactes betrachtet — sie könnte jedoch zugleich der Ausdruck 
einer oberflächlichen Verbrennurig gewesen sein. Welcher Zusammen- 
hang aber bestünde nun zwischen dieser hypothetischen Verbrühung und 
der Entleerung blutfarbstoffhaltigen Harnes? Haemoglobinurie als Folge 
einer Verbrühung der gesammten oder eines Theiles der Körperober- 
fläche ist ein den Pathologen schon längst geläufiges Factum. Das ge- 
nauere Verhältniss von Ursache und Wirkung, die Bedingungen, unter 
welchen bei einer Verbrennung das Gesammtblut in Mitleidenschaft 
geräth, der Einfluss, den eine partielle Destruction seiner wichtigsten 
Formbestandtheile auf den Verlauf nach geschehener Verbrennung 
übt, Alles das hat noch neuerdings von Lesser !) einer eingehen- 
den Erörterung und Untersuchung unterzogen. Eine nicht besonders 
wichtige, aber immerhin zu berücksichtigende Analogie zwischen 
meiner und der von dem genannten Autor an seinen Versuchsthieren 
gemachten Beobachtung stiess mir bei der Lektüre der citirten Arbeit 
auf. Hier “wie dort, in jedem einzelnen Falle, wo der Harn des 





1) Ueber die Todesursachen nach Verbrennungen. Virchow’s Archiv, 
Bd. 79, Hft. 2. 
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verbrühten Thieres nach begonnener Haemoglobinausscheidung zur 
Untersuchung kam, die gleiche Beschaffenheit desselben, das Haemo- 
globin theils in Lösung, theils als körniger Niederschlag im Harne, 
in geringer Anzahl wohl erhaltene, in grösserer Menge die ent- 
färbten Stromata von rothen Blutzellen, weisse Blutkörperchen und 
Formelemente aus den entzündlich gereizten Nieren (Cylinder u. s. w.). 
Nicht immer zeigt bei Haemoglobinurie der Harn dieses Verhalten; 
bei der sogenannten periodischen z. B. pflegt er gewöhnlich den 
Farbstoff ausschliesslich in Lösung zu halten und frei von Form- 
elementen zu sein. 

Ein wesentlicher Unterschied allerdings besteht — auch die 
Richtigkeit meiner Vermuthung angenommen — zwischen jener 
experimentell erzeugten Haemoglobinurie und der in meinem Falle 
beobachteten insofern, als dort viel bedeutendere Hitzegrade ver- 
wendet worden sind, als die, welche bei der Gebärenden zur Ein- 
wirkung gelangt sein können. 


Diese Differenz verliert aber wieder an Bedeutung, wenn man 
bedenkt, dass bei der Kreissenden die Bedingungen für eine Läsion 
des die Wand der Scheide und des Mutterhalses durchsetzenden 
Blutstromes besonders günstige waren wegen der Dünnwandigkeit 
der Vagina, der reichlichen Entwickelung, besonders ihres venösen 
Gefässapparates und der Ueberfüllung des letzteren während des 
<eburtsactes. Ich möchte auf diesen Umstand um so grösseres Ge- 
wicht legen, als gerade aus den Untersuchungen des oben citirten 
Autors sich mit Bestimmtheit ergiebt, dass die Mitbetheiligung des 
circulirenden Blutes bei Verbrühung der Körperdecken wesentlich ab- 
hängig ist von der Dicke der letzteren und überhaupt dem Wider- 
stande, den sie der Wärmewirkung entgegenzustellen vermögen. Je 
dünner und zarter jene, desto leichter werden sie natürlich von der 
abnormen Temperatur durchdrungen und desto leichter wird sich die- 
selbe dem in und unter ihnen strömenden Blute mittheilen. Es fragt 
sich nun ferner noch, wie muss die Flüssigkeit temperirt gewesen 
sein, die, in die Scheide der Kreissenden eingeführt, von dort aus 
schon das Blut mit schädlicher Wirkung traf, ohne an der Appli- 
cationsstelle stärkere Verbrennungserscheinungen hervorzurufen. Ver- 
nachlässigen wir die aus den oben erörterten Gründen als gering zu 
betrachtende abschwächende Wirkung, welche die zwischen dem Blut- 
strome und der Wärmequelle eingeschalteten Gewebsschichten üben, 
so erübrigt nur noch, denjenigen Wärmegrad zu bestimmen, unter 
dessen Einwirkung der Zerfall der rothen Blutkörperchen beginnt. 
Nach Beobachtungen, die von M. Schultze (Arch. f. mikrosk. Ana- 
tomie, Bd. I) gemacht sind und die sich leicht wiederholen und be- 
stätigen lassen, liegt die 'Temperaturgrenze, bei welcher deutliche 
Veränderungen an den rothen Blutkörperchen auftreten, die als Folge 
einer vitalen Läsion derselben und als Auflösungsphänomen zu be- 
trachten sind, bei 52° C, Die indirect hämostatische Wirkung 
heisser Wasserinjectionen in den frisch entbundenen, schlaffen, bluten- 
den Uterus ist von den Geburtshelfern vielfach erprobt und wird 
wohl allerorten gern und häufig angewendet. Die oben angegebene 
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Grenze wird dabei oft erreicht, zuweilen selbst noch um Weniges 
überschritten. Die Erfahrung lehrt, dass solche Temperaturen von 
den Genitalien ohne merkliche Reaction ertragen werden. Die ge- 
rnge Reactionsfähigkeit der also behandelten Flächen gegen ther- 
mische Insulte aber schliesst nicht aus, dass die letzteren bei der 
differenten Temperaturen nachgewiesenen Fiahigkeit, die Gewebe bis 
in bedeutende Tiefe zu durchdringen, zu dem Inhalte der nächst- 
gelegenen Blutbahnen feindlich sich verhalten. 


Die meist nur geringe Dauer der Einwirkung und der Um- 
stand, dass die untere Temperaturgrenze, wo der dem Blute schäd- 
liche Effect der Ueberhitzung erst eben beginnt, sich zu äussern, 
kaum jemals erheblich überschritten wird, mag erklären, warum bei 
diesen Injectionen schlimme Folgen für das Gesammtbefinden regel- 
mässig ausbleiben. Damit bin ich schon dazu gelangt, aus dem oben 
Mitgetheilten eine Consequenz zu ziehen, die mich eigentlich allein 
bestimmt hat, die in Vorstehendem vorgetragene Vermuthung nicht 
zu unterdrücken. Wäre die letztere eben begründet, so müssten 
wir nothwendig als Folge heisser Injectionen in die Vagina resp. den 
Uterus, zumal wenn dieselben bald nach erfolgter Geburt ausgeführt 
werden, öfters Haemoglobinurie auftreten sehen. Die Thatsache, dass 
bisher eine solche Beobachtung noch nicht gemacht ist, beweist vor- 
läufig nichts gegen die Berechtigung meines Erklärungsversuches, 
weil die an die Geburt sich anschliessenden blutigen Ausscheidungen 
nur allzu leicht die charakteristische Veränderung des Harnes in solchen 
Fällen verdecken werden. 


Um dem in Zukunft innerhalb meines Beobachtungkreises vor- 
zubeugen und den Werth der oben versuchten Deutung auch weiter- 
hin daran zu prüfen, beabsichtige ich, von jetzt ab jedesmal, wo ich 
post partum die heisse Douche anwenden werde, den Harn mittels des 
Katheters in der ersten Zeit nach der Geburt von den Lochien zu 
isoliren. Vielleicht dass auch Einer oder der Andere unter den 
Collegen durch diese Mittheilung sich bestimmen lässt, der von mir 
aufgeworfenen Frage, ob nicht bisweilen als Nebenwirkung eines so 
werthvollen Kampfmittels gegen die atonische Nachblutung Haemo- 
globin im Harn erscheine, seine Beachtung zu schenken. 
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Fall von Prolapsus uteri gravidi, 


gefolgt von eigenthiimlicher Einklemmung eines nach 
dem Puerperium angewandten Hysterophors. 


Von 


Dr. Ferd. Ant. Spancken 
in Biren in Westfalen. 


Im Jahre 1877 consultirte mich Frau A. wegen der Beschwerden, 
die ihr eine Muttersenkung verursachte. Bei der Untersuchung fand 
ich eine zwischen den Labien hervorragende hühnereigrosse, röthliche 
Geschwulst mit nässenden Geschwiirsflichen und einzelnen kleineren 
Excoriationen. Die Lippen des Muttermundes waren knollig, buchtig, 
derb und konnte man mit dem Finger durch die ganze Cervix leicht 
bis an das Os internum dringen. Länge der Portio cervicalis uteri 
8 cm, des ganzen Uteruscavum + Portio cervicalis mit der Sims’- 
schen Uterussonde gemessen 14cm. Qberer Rand des Uterus bei 
bimanueller Untersuchung durch die sehr schlaffen Bauchdecken leicht 
zu palpiren, und zwar in der Höhe des Beckeneinganges, Dazu ein 
veralteter completer Dammriss. Die angestellte Messung des Beckens 
ergab keine abnormen Zahlen. Der Prolaps liess sich leicht repo- 
niren, drang jedoch bei der geringsten Anstrengung der Bauchdecken 
sofort. wieder hervor. Derselbe wurde demnächst durch einen Mayer- 
schen Ring zurtickgehalten. Bis zum Ende des Jahres 1878 sah ich 
die Frau nicht wieder. Damals, es war im Anfange des Monats 
December, wurde ich jedoch hingerufen und fand nun das entwickelte 
Bild eines Prolapsus uteri gravidi mit seinen Beschwerden vor. Die 
dann aufgenommene genauere Anamnese ergab Folgendes: 


Frau A., 35 Jahre alt, war niemals vorher an einer schwereren 
Krankheit bettlägerig gewesen. Im 18. Lebensjahre wurde sie zum 
ersten Male menstruirt und von da an regelmässig alle vier Wochen, 
aber sehr reichlich, indem die Blutung stets acht Tage lang anhielt. 
Die Frau hatte fünf Mal geboren und waren zwei Kinder noch lebend. 
Die erste Veranlassung zur Entstehung der Gebärmuttersenkung scheint 
eine während der zweiten Schwangerschaft sieben Tage lang anhal- 
tende Coprostase gegeben zu haben. Patientin gab an, damals längere 
Zeit an bedeutenden Kreuz-, Lumbal- und Inguinalschmerzen gelitten 
zu haben. Die Ausbildung eines Prolaps jedoch soll während der 
dritten Schwangerschaft, und zwar im achten Monate, durch Heben 
eines schweren eisernen Topfes eingetreten sein. Die Frau hatte 
dabei das Gefühl, als klemme sich die Gebärmutter im Becken ein. 
Die Niederkunft erfolgte Mitte des neunten Monats und starb das 
Kind bald nachher. Im Laufe der nächsten Jahre wurde der Prolaps 
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immer bedeutender, so dass die Muttermundslippen schon in der Pe- 
ride zwischen vierter und fünfter Gravidität etwa nussdick aus den 
Labien hervordrangen. Während der ersten vier Monate sowohl der 
vierten, als fünften Schwangerschaft hatte Patientin stark an Ver- 
sopfung zu leiden; dann jedoch verschwand resp. hob sich der Vor- 
fall von selber und damit auch die Beschwerden. Fluor albus stets 
sehr stark. 

Status praesens im December 1878: 

Frau A., mittelgross, zeigt starken Knochenbau, eine gut ent- 
wickelte Muskulatur, geringen Panniculus adiposus, Zum letzten Male 
menstruirt am 26. März. 

Untersuchung der Brustorgane ergiebt nichts Abnormes. 

Abdomen aufgetrieben, Nabel verstrichen, zahlreiche Striae; stark 
entwickelte Venenplexus, Umfang des Abdomen in Nabelhöbe ge- 
messen 110 cm. Die Palpation ergiebt, dass der obere Rand der 
Gebärmutter in Nabelhöhe steht. In der linken Seite ein grösserer 
Kindestheil zu fühlen. Herztöne links hörbar 150 per Minnte. Zwischen 
den Schenkeln hervorragend eine kindskopfgrosse, bläulichroth gefärbte 
Geschwulst, deren Umfang sich am Orificium vulvae gemessen auf 30, 
an ihrem unteren Ende auf 36 cm beläuft. Der an der tiefsten Stelle 
der Geschwulst befindliche, breitspurige Muttermund für zwei Finger 
bequem durchgängig. In einer Höhe von 6cm die Fruchtblase, in 
dieser ballotirend ein kleiner Kindestheil (Arm?) zu fühlen. Patientin 
klagt über Obstipation, hauptsächlich aber jetzt über Harnbeschwerden, 
die sich in den letzten Tagen so gesteigert hatten, dass nur einzelne 
Tropfen unter brennendem Gefühl ab und zu gelassen werden konnten. 

Nachdem ich den Prolaps möglichst zu reponiren gesucht, wurde 
Patientin katheterisirt und eine grosse Menge gelblich trüben, beim 
Stehen in einer Wolke sich niederschlagenden Urins entleert. 

Die chemische Untersuchung einer mitgenommenen Probe ergab 
kein Albumin; Reaction alkalisch; die mikroskopische ausser Epithe- 
lien Tripelphosphate und zahlreiche Vibrionen (Cystitis catarrhalis). 
Auf meine Frage, wie lange sie den damals von mir eingelegten 

ing getragen, gab Patientin an, dass sie denselben schon nach einigen 
Wochen abgelegt habe, da er bei jeder Anstrengung aus der Scheide 

en sei. 

Darauf empfahl ich der Patientin, die Rückenlage innezuhalten 
und sofort bei Beginn der Wehenthätigkeit rufen zu lassen. 

_ Am 8. Januar 1879 Mittags wurde ich zur Entbindung gerufen. 
Die Wehen hatten bereits am 2. Januar Nachmittags begonnen, das 
Frachtwasser war Nachts um 12 Uhr abgeflossen und gleichzeitig ein 
kleiner Theil des Kindes vorgefallen ; seit 4'/, Uhr Morgens hatten 
die Wehen aufgehört. Die Kreissende fand ich sehr abgemattet. Der 
Vorgefallene untere Uterusabschnitt bräunlich schwärzlich verfärbt. 

inzwischen bis zum unteren Drittel des Oberschenkels herab- 
getretene Muttermund fünfmarkstückgross, aus demselben eine mit 
Meconium untermischte Flüssigkeit hervorfliessend. Kindesbewegungen 
Waren seit 5 Uhr Morgens nicht mehr gespürt worden, Fötalherztöne 
Richt zu hören. Der vorgefallene kleine Theil erwies sich als der 
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rechte Arm; die weitere Untersuchung ergab erste Querlage resp. 
Schulterlage; Rücken nach vorn, und zwar befand sich der ganze 
Kopf, die Schultern mitsammt Thorax ausserhalb des Beckens inner- 
halb der vorgefallenen Gebärmutter. 

Klagen der Kreissenden über bedeutende ziehende Kreuzschmerzen. 
Da bei dem langen Aussetzen der Wehen, dem Fehlen der Herztöne 
und Bewegungen des Fötus, dem Abgange des Meconium, sowie dem 
Kräftezustande der Mutter nicht mehr zuwartend gehandelt werden 
durfte, so machte ich zwei seitliche, 3 cm lange Incisionen am Mutter- 
munde. Die sofort versuchte Wendung auf den rechten Fuss ohne 
vorherige Reposition des Vorgefallenen, welche nicht mehr ausführ- 
bar erschien, machte grosse Schwierigkeiten, da das untere Uterin- 
segment trotz kräftig durch die Hebamme ausgetibten Gegendruckes 
sich nicht fixiren liess. Die Wendung gelang indess und wurde durch 
sofort angestellte Extraction ein reifer Knabe mit um den Hals ge- 
schlungener Nabelschnur entwickelt. Die angestellten Belebungs- 
versuche waren von keinem glinstigen Erfolge gekrönt und kam ich 
zu dem Schlusse, dass der Tod des Kindes bereits vor meiner An- 
kunft am Bette der Kreissenden durch Quetschung der Nabelschnur 
zwischen Kindeskörper und absteigendem Schambeinast der Mutter ein- 
getreten sein musste. Die Placenta wurde kurz darauf durch den 
Credé’schen Handgriff leicht entfernt und verfiel die Wöchnerin nach 
Reposition des Vorfalles in einen tiefen Schlaf, 

Das Wochenbett verlief ohne besondere Störungen. 

Sechs Wochen nachher gab ich der Frau ein Zwanck-Schil- 
ling’sches Pessar, welches den Prolaps allerdings gut zurückhielt, nach 
einigen Tagen jedoch wieder herausgenommen wurde, da sich durch 
den Druck der Flügel des Instrumentes zu starke Schmerzen in der 
Scheide einstellten. Da nun einestheils wegen vollständigen Schwundes 
des Dammes, anderentheils wegen zu starker Hypertrophie des prola- 
birten Uterus an eine Radicaloperation durch Episio-Colporhaphie u. s. w. 
nicht zu denken war — (auf welchen Vorschlag sich übrigens Pa- 
tientin selbst, wenn seine Ausführung in Aussicht genommen wäre, 
nicht eingelassen hätte) —, die Beschwerden demnach mit ausser den 
genannten zu Gebote stehenden Mitteln gehoben werden mussten, so 
gab ich derselben eine Bandage nach Scanzoni. Die Frau befand 
sich beim Tragen derselben längere Zeit recht wohl; dann aber trat 
ein Ereigniss ein, welches seiner interessanten Seite wegen sowohl, als 
zur Warnung erwähnt zu werden verdient. Nachdem nämlich 13 Wochen 
post partum verstrichen, wnrde ich gerufen, da die auf dem Stiel der 
Bandage befindliche Platte, welche 5cm im Durchmesser maass, in 
die Gebärmutter gedrungen sei und festsitse. Bei der angestellten 
Untersuchung fand ich, dass sich der Stiel der Bandage mit Platte 
durch die beständige Einwirkung der abgesonderten Secrete — (Pa- 
tientin hatte gegen meine Vorschrift die Bandage ununterbrochen 
14 Tage hindurch liegen lassen, während ich ihr anempfohlen, dieselbe 
jeden Abend herauszunehmen und zu reinigen) — von der Pelotte 
abgelöst hatte und in die Cervix etwa 7 cm hoch hineingedrungen, 
aus einem vaginalen also ein künstliches Intrauterin- resp. Intracer- 
vicalpessarium entstanden war. Die Ränder der Platte waren bereits 
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von der Schleimhaut der Cervix so tiberwuchert, dass an eine ein- 
fache Extraction des Fremdkörpers nicht mehr zu denken war. Bei 
den vermittels des noch aus den Labien hervorragenden Stieles ver- 
suchten Drehungen der Platte löste sich auch jener und war so jede 
Handhabe genommen. Ich suchte nun vermittels der Muzeux’- 
schen Zange die Platte durch das in der Mitte befindliche Loch zu 
fassen und herunterzuziehen, musste jedoch wegen der hierauf ein- 
tretenden starken Blutung von weiteren Versuchen damit abstehen. 


Nachdem ich Tags darauf meinen älteren Collegen Herrn Dr. B. 
hinzugezogen, gelang es uns, zwar auch wieder unter starker Blutung, 
die Platte auf die Kante zu kippen und durchzukneipen. Die Blu- 
tung stand bald auf Irrigation mit kaltem Carbolwasser. Tags darauf 
klagte Patientin über Unterleibsschmerzen. Dieselben verschwanden 
nach einigen Tagen auf kalte Umschläge hin. Da Patientin sich nun 
nicht mehr dazu verstehen konnte, nach der Genesung nochmals eine 
Bandage nach Scanzoni zu tragen, so begnügte sie sich damit, den 
Prolaps fernerhin einfach vermittels einer T-Binde zurückzuhalten, 
wodurch der Zustand immerhin zu einem wenigstens leidlichen ge- 
staltet wird. 


Aus dem Angeführten können wir kurz resumiren, dass der schon 
bestehende Prolaps solchen Grades, dass die Gebärmutter wenigstens 
mit einem Theil ihrer Portio cervicalis schon vor der Schwanger- 
schaft aus den Labien hervorragt, auf die Conceptionsfähigkeit einer- 
seits, sowie auf die Entwickelung und vollständige Austragung der 
Früchte andererseits durchaus keinen Einfluss hatte. 


Im Gegensatz hierzu gewinnt es den Anschein, als wenn der 
incomplete Vorfall resp. die einfache Senkung, welche aus irgend 
einem Grunde nach bereits stattgefundener Befruchtung 
frisch entsteht, gegen das Ende der Schwangerschaft zu Störun- 
gen führt, und zwar meistens so, dass die Geburt vor dem Termin 
eintritt. Guéniot wenigstens führt in seinen mitgetheilten Beobach- 
tungen den Eintritt der Frühgeburt nicht auf die manuellen Ein- 
griffe zurück, welche zur Beseitigung der Beschwerden vorgenommen 
werden mussten, sondern nimmt als directe Ursache den Prolaps 
selber an. 


Was nun den Vorgang der Befruchtung anbetrifit in meinem 
Falle, wo die prolabirte Cervicalportion in der Zeit zwischen den 
Schwangerschaften, wenn sie nicht zurückgeschoben wurde, selbst bei 
ruhiger Stellung der Person aus den Labien hervortrat, so lässt sich 
annehmen, dass dieselbe direct durch Einspritzen des Sperma in den 
Muttermund stattgefunden hatte, da derselbe selbst bei kurze Zeit 
reponirtem resp. hinaufgeschobenem Uterus im Fornix vaginae nicht 
genügend lange verweilen konnte. 


Die Therapie des Prolapsus uteri während der Entbindung be- 
treffend, so geht aus früheren Beobachtungen hervor, dass man bei 
der bestehenden Gefahr der Uterusruptur nicht lange mit erweichenden 
Mitteln oder zuwartend auf Erweiterung des Muttermundes, falls über- 
haupt ein Eingriff nöthig ist, passen soll, sondern, dass im gegebenen 
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Falle Incisionen von 2—5cm in die Ränder zu machen sind; so 
stark dilatirten Naudin und Gaussail!), ohne Schaden zu stiften. 

Damit schliessen wir uns der Ansicht eines anderen französischen 
Autoren N.N. an, welcher schreibt): 

„La seule pratique rationelle est celle de Mauriceau et de Por- 
tal; quand la dilatation de l’orifice présentera quelques difficultés, on 
pourra faire sur le col des incisions multiples.‘ 

Einen sehr reichhaltigen Bericht, namentlich der älteren Literatur, 
über Vorfall der Gebärmutter mit seinen Folgezuständen während der 
Schwangerschaft und Geburt hat Hüter?) (Marburg) geliefert. Der- 
selbe schreibt, dass die früheste Beobachtung von Antrobus in Liver- 
pool im Jahre 1763 aufgezeichnet sei.*) Hier wurde bei einer Frau 
der prolabirte Uterus am rechtzeitigen Ende der Schwangerschaft, 
dessen Cervix durch das Freiliegen scirrhös geworden war, mit den 
ersten Wehen in die Höhe gezogen. Nach Abfluss des Wassers 
wurde er jedoch durch den Kopf des Kindes wieder herabgetrieben 
und unter Anwendung eines Gegendruckes der Geburtsweg eröffnet. 
Nach der Geburt des Kindes wurde der Uterus reponirt. 

Aehnliche Fälle finden sich in der Literatur nicht allzu zahlreich. 
Dufour (Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XVI) beschreibt folgen- 
den Fall: 

Bei einer dritten Schwangerschaft fand er den Mutterhals im 
sechsten Monat aus den Schamtheilen hervorragend, welche Lage der- 
selbe von da ab beibehielt. Bei den ersten Wehen wurde der Kinds- 
kopf nach Abfluss des Wassers mit der Gebärmutter aus dem Becken- 
ausgange hervorgetrieben. Muttermund noch nicht bis zur Grösse eines 
Thalerstiickes eröffnet. Tags darauf fand Dufour die Gebärmutter 
bis zu den Knieen herabhängend. Uterus blau. Da sich Gangrän 
befürchten liess, so wurde nach Hinzuziehung eines zweiten Arztes 
Enthirnung der Frucht beschlossen und ausgeführt. Nach einige 
Stunden langer, bei thalerstückgrossem Muttermunde fortgesetzter Ope- 
ration trat bei einer kräftigen Wehe rechts über dem Os uteri ein 
21/2 langer Riss ein, durch welchen die Frucht ausgetrieben wurde. 

In einem Falle von Boissard, den Py der Aeltere berichtet 
(Nouvelles Annales cliniques de Montpellier) ragte während der dritten 
Schwangerschaft der Uterus bis zu den Knieen herab; es mussten zu 
beiden Seiten des Muttermundes tiefe Incisionen gemacht werden, um 
das todte Kind manuell extrahiren zu können. 

In den Fällen von Mercogliani (Annali universali di Medicina, 
August 1832), Chopart (Trait6 des maladies des voies urinaires, 
T. U, vergl. Osiander 1833), Rothmann (Schmidt’s Jahrbücher, 
Bd. XXXVI, 8. 27), Houghton (The Dublin Quarterly Journal of 
medical science, Vol. XV, 1853), Ashwell (ibid. 1853, Vol. XV, 
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1) Comptes rendus de la Societ6 de médecine de Toulouse; vergl. die 
Anmerkung bei Chailly-Honoré, Traité des accouchements. 

2) Gazette médecine de Paris, 1. December 1866, 8. 758. 

8) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XVI. 

4) Vergl. The Dublin Quarterly Journal of medical science,- Vol. XV, 1853. 
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p. 315), Capuron (ibid.), Rudgenini (Schmidt’s Jahrbücher, 
Bd. 144, 8. 181), ferner Allison (Schmidt’s Jahrbticher, Bd. 144, 
8.181), Clarence Foster (ibid.), Frogé (Monatsschrift für Ge- 
burtakunde, Bd. XXXI, 8. 222) waren die Vorfälle meist nicht so 
hohen Grades, machten aber doch bei den Geburten besonders wegen 
Unnschgiebigkeit der Muttermundsränder, welche in der Regel in- 
eidirt werden mussten, erhebliche Schwierigkeiten. 


Beitrag zur Casuistik der durch die Frucht bedingten 
Geburtshindernisse. 


Von 


Dr. Phänomenow. 


(Mit 3 Holsschnitten.) 


(Aus dem Laboratorium der geburtshülflichen Klinik des Herrn Professor 
Horwitz an der medico-chirurgischen Akademie in St. Petersburg.) 


Die Veränderungen der Baucheingeweide des Fötus, welche 
durch Geschwulstbildung die Geburt erschweren können, sind sehr 
mannigfaltiger Art. Die Literatur berichtet am häufigsten von Aseites 
(Martin, Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. 27; Robert, Thes. 
Strassburg 1870 n. v. a.), Urinansammlung bei durch Mangel der Ab- 
flussöffnung bedingter Ektasie der Harnblase (Depaul!), Hecker?)) 
und Degeneration der Nieren mit Bildung cystenartiger Höhlen. Sel- 
tenere Fälle sind Foetus in foetu (Buhl, Joulin), Hydrometra bei 
Atresie der Cervix und der Vagina (Gervis*®)), Carcinoma hepatis 
— enorme Leber (Noeggerath). Dann sind öfters erwähnt: Ektopie 
der Baucheingeweide infolge Defects der vorderen Bauchwand oder 
Hernise umbilicales, die sogenannten Exomphali. *) 

Die nachfolgende Beobachtung einer durch ein Aortenaneu- 
rysma hervorgerufenen Dystocie, steht wohl als Unicum in der ge- 
burtshülflichen Literatur da. 

Den 11. November 1879 wurde in die Marien - Entbindungs- 
anstalt die Ipara E. M. aufgenommen, eine kräftige, gut entwickelte 
Person; stets gesund, 21 Jahre alt, 160 cm lang, zuletzt menstruirt 
im März 1879. Umfang des Leibes 93 cm; Hihestand des Uterus 
27 cm oberhalb der Symphyse; bis zum Scrobiculum 30 cm. Rücken 
1) De la retention d’urine chez l’enfant pendant la vie foetale. Paris 1860. 
2) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XVIII. 

3) Obstetric. Transact., Vol. V. 

4) Einen ähnlichen hierhergehörigen Fall beschreibt Költsch. Monats- 

schrift fir Geburtskunde, Bd. X. 
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der Frucht rechts, am Fundus uteri der Kopf durchzufühlen. Herz- 
schlag rechts, fast auf der Höhe des Nabels, Fruchtwasser bereits 
abgeflossen; der vorliegende Steiss im Beckeneingange, Os sacrum 
nach rechts und hinten. Das Durchschneiden des vorliegenden Theiles 
währte eine volle Stunde, ungeachtet der guten Wehen. Die nach- 
folgende Extraction wurde durch den sehr grossen Bauchumfang der 
Frucht erschwert und mit ziemlicher Kraftentwickelung vollführt; der 
Fötus war todt. 

Das Kind, ein Mädchen, war gut entwickelt, 2600 g schwer, 48 cm 
lang, (26 — 22); horizontaler Kopfumfang 33 cm. Der Bauch stark 
ausgedehnt, Bauchdecken gespannt, Umfang auf der Höhe des Na- 
bels 40 cm, von der Symphyse bis zum Processus xyphoideus 20 cm, 
bis zum Nabel 8 cm. Distanz zwischen Nabel und Spina ilei ante- 
rior superior auf beiden Seiten gleich. Bei der Section fand sich 
im Pericardium eine geringe Quantität klarer, seröser Flüssigkeit. 
Längs- und Querdurchmesser des Herzens 3 cm. Höhle des rechten 
Ventrikels normal; Dicke der Wand 4 mm, linker Ventrikel dilatirt, 
seine Wand dünner als die des rechten = 2,5, 2,75 mm. Musculi 
papillares deutlich zu sehen, Klappen unverändert. Die Atrien com- 
municiren durch das Foramen ovale, Ductus arteriosus Botalli und 
oberer Abschnitt der Aorta normal. Ebenso Lungen und Thymus. 
Die Abdominalhöble wird von einem Tumor ausgefüllt, der von der 
hinteren Wand entspringt und dessen Vorderfläche vom Peritoneum 
bedeckt wird. Grenzen des Tumor: oben und rechts — die Leber, 
links — die Milzgegend, von den Seiten — die Bauchwandungen, 
hinten reicht der Tumor bis zur Linea terminalis pelvis. Er ist 
10 cm breit, 11 cm lang. Die topographische Beziehung des ‘Tumor 
zu den Baucheingeweiden war folgende (Fig. 1): Magen und Duo- 
denum sind so nach vorn gehoben, dass sie mit dem Pancreas auf 
dem Tumor liegen. Intestinum tenue et jejunum ganz nach links 
verschoben; das Coecum liegt 4 cm über der Symphyse und näher 
der Medianlinie des Körpers. Die Lage des Colon ascendens, trans- 
versum et descendens ist unverändert. Das Mesenterium des Colon 
transversum kürzer als gewöhnlich. Zu beiden Seiten des Tumor 
lassen sich die Nieren und Nebennieren deutlich durchfühlen. Der 
Fundus uteri ragt zwischen dem Tumor und der Harnblase hervor. 
Das Cavum Douglasii frei. Durch den glatten Peritonealüberzug der 
Geschwulst schimmert ein Gefäss durch, das auf der rechten Seite 
liegt und von sich aus einen Zweig in Querrichtung zum Hilus renalis 
sendet. Hebt man die Leber empor, so sieht man deutlich, dass 
‘dieses Gefäss mit dem Ductus venosus Arantii zusammenhängt und 
sich weiter nach oben zum Foramen pro vena cava inferiore wendet. 
Noch mehr nach aussen und rechts gewahrt man den rechten Harnleiter. 

Nach alledem ergab sich, dass der fluctuirende Tumor ein retro- 
peritonealer war. Er wurde punctirt und entleerte nur reines flüs- 
siges Blut. 

Da dieser Umstand vermuthen liess, es habe der Tumor einen 
innigen Zusammenhang mit irgend einem Gefässe, so wurde er von 
hinten her sorgfältig präparirt, wobei sich zeigte, dass der Stamm 
der Bauchaorta etwas unterhalb des Ursprunges der beiden Nieren- 
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arterien plötzlich abbricht und sich im Tumor verliert, so dass letz- 
terer als Fortsetzung der Abdominalaorta,erscheint. Dadurch wird die 
Aorta in ihrem Laufe auf eine Strecke von 8 cm unterbrochen. Am 
unteren Ende der Geschwulst treten die beiden Arteriae iliacae com- 


Figur 1. 


munes aus dem Tumor wieder hervor (Fig. 2). Dringt man mit 
einer Sonde durch die Brustaorta nach unten, so gleitet dieselbe un- 
mittelbar in den Tumor und kann durch die Wandungen des letz- 
teren durchgefühlt werden, wobei die Bewegungen der Sonde nach 
allen Seiten hin vollkommen unbehindert sind. Der Tumor steht 
demnach in innigem Contact mit der Bauchaorta. 

Die Innenfläche der Geschwulst war von einer glänzenden Mem- 
bran überzogen, die grösstentheils glatt, stellenweise aber rauh er- 
schien. Die Höhle erwies sich nicht nach allen Seiten hin gleich 
weit ausgedehnt; stellenweise sind kraterförmige Ausbuchtungen und 
Taschen, die sich über die äussere Fläche erheben. Die Mächtig- 
keit der Wandungen ist ebenfalls eine verschiedene. So ist die Wan- 
dung an den erwähnten, ausgebuchteten Stellen dermasssen dünn, 
dass sie durchschimmert; der übrige, grössere Theil erweist sich 
aber als eine ziemlich elastische, dicke Wand. Bei weiterer Be- 
trachtung der Innenfläche des Tumor erhellt, dass dieselbe keinen 
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abgeschlossenen Raum begrenzt, sondern zwei Oeffnungen trägt — 
eine grössere oben und eing kleinere unten; die erstere entspricht 
dem Aortalumen, die zweite führt in die Arteria iliaca communis. 


Figur 2. 


a — Aorta. — b = Arteria renalis. — c = Tumor. — d = Bifarcatio 
aortae (as. iliacae communes). 


Als der Aortastamm seiner Länge nach von oben bis hart über 
dem Sacke durchschnitten war, zeigte sich eine gewisse Partie des 
Stammes von den Sackwandungen gleichsam umschlossen, so dass 
die Wandungen des Sackes, indem sie in der Richtung nach oben 
sich erweitern, über den Aortastamm gezogen sind und das Bild 
einer Invagination darbieten. In diesem District der Aorta, in einer 
Entfernung von 3mm von der Uebergangsstelle der Aorta in den Tumor 
gewahrt man eine igeine Höhle führende Oeffnung, resp. einen klei- 
nen Blindsack von der Grösse einer Haselnuss, dessen Innenfläche 
ebenso wie die des grossen Sackes beschaffen zu sein scheint. Der Durch- 
messer der Aorta an dieser Stelle beträgt 13 mm, die Intima der- 
selben ist derber als gewöhnlich und hat ein sehniges Aussehen. An 
der Theilungsstelle der Aorta in die beiden Iliacae ist das Verhält- 
niss des Sackes zu den Geftissen dasselbe, wie das eben beschriebene: 
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die Diacae entspringen nicht direct aus dem Sacke, sondern aus einem 
kleinen (1 cm langen) Stück der Aorta, das ebenfalls von den um- 
gestülpten Sackwandungen umschlossen wird. Der Durchmesser dieses 
Gefässstämmchens ist etwas verjüngt (8 cm), die Intima verdickt und 
bildet an der vorderen Wand eine Vertiefung mit rauhem Boden. 
Wie aus gegebener Beschreibung wohl zur Gentige erhellt, han- 
delt es sich hier um ein Aneurysma der Bauchaorta. Bei der mi- 
kroskopischen Untersuchung zeigt sich, dass die Sackwandung aus 
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gekleidet. Hierauf folgt eine Schicht feiner glänzender elastischer 
Fasern, durchsetzt von Bindegewebe in verschiedenen Entwickelungs- 
stadien, angefangen von Spindelzellen bis auf Faserbündel. Hier 
und da zwischen den Fasern stösst man auf junge, runde, indiffe- 
rente Elemente. Die Mächtigkeit dieser Schichten ist eine verschie- 
dene. Stellenweise ist die Menge des dem Endothelium angrenzenden 
Gewebes beträchtlich, stellenweise aber gering. Schon diese kurze 
Beschreibung giebt uns die Befugniss, die die Innenfläche des Sackes 
auskleidende Membran als eine, blos von gewissen entzündlichen 
Veränderungen von progressivem Charakter (Hyperplasie) getroffene 
Tunica intima zu betrachten. Hierbei sei noch bemerkt, dass die 
höchsten Veränderungen der Intima ihre äusseren Schichten betreffen, 
demnach also an der Grenze mit der nächstliegenden Schicht, welche 
nach Obigem eine Tunica media ist, zu finden sind. Die in der 
Tunica media angetroffenen Veränderungen sind sehr verschiedener 
Natur. An Stellen, wo die Mächtigkeit der Sackwandung eine be- 
deutendere ist, lassen sich die verschiedenen Schichten leicht von 
einander unterscheiden. So sieht man an Längsschnitten quergetrof- 
fene glatte Muskelfasern, zwischen ihnen junge, indifferente Körper 
und neugebildetes Bindegewebe. Stellenweise ist das Protoplasma der 
Muskelzellen trübe und theilweise fettig infiltrirt. Hier und da er- 
scheinen freiliegende Kerne. Je dünner aber die Wand, um so grös- 
sere Veränderungen beobachtet man in der Media, so dass man an den 
Ausbachtungen der Sackwand das Vorhandensein einer Mittelschicht 
gar nicht feststellen kann; dieselbe verschwindet gleichsam, und die 
ganze Wand besteht aus der stellenweise etwas verdickten Intima 
und einer spärlichen Bindegewebsschicht. Die Veränderungen der 
Adventitia sind ebenfalls auf entzündliche Hyperplasie zurückzufüh- 
ren, wobei der Process nicht überall einen gleich hohen Grad erreicht. 
Bald nimmt die Mächtigkeit des Gewebes der Adventitia zu infolge 
einer Ansammlung von entzündlichen Producten, bald gewahrt man 
dasselbe stark verjüngt — ein Resultat consecutiver Veränderungen. 


Auf Grund des Obenerwähnten erhellt also, dass die Sackwan- 
dungen ihrem histologischen Charakter nach den Arterienwänden 
analog sind, jedoch gewisse Veränderungen orlpen haben. Deshalb 
sind wir vollkommen berechtigt, die Genese des gegebenen Tumor 
mit den Arterienwänden in Zusammenhang zu bringen und zu be- 
haupten, es handle sich in unserem Falle um ein wahres Aneurysma. 

Der Entwickelungsgang dieses Aneurysma lässt sich vom anato- 
mischen Standpunkte aus folgendermassen vorstellen. Das Eindringen 
von Formelementen des Blutes in das Gewebe der Gefässwände ge- 
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hört bekanntlich zu den physiologischen Erscheinungen. Denken wir 
uns nun, es sei durch irgend welche krankhafte Ursache (Auflocke- 
rung des Endothelium, Erhöhung des Blutdruckes u. s. w.) dieser 
Process gesteigert, so nimmt die Zahl emigrirender Elemente zu, und 
es dringen letztere, bei immer stärker werdender Ansammlung, so- 
wohl in die tieferen Schichten der Intima, als auch in die an der 
Grenze letzterer mit der Media gelegenen. Hier erleiden die anfangs 
indifferenten Zellenelemente verschiedene progressive Veränderungen 
“ (Proliferation) — theils differenziren sie sich consecutiv in festes Binde- 
gewebe, theils erfahren sie, da es ihnen infolge des Mangels von 
Gefässen in der Intima und Media an Nahrungsmaterial gebricht, eine 
regressive Metamorphose, meistentheils in dem Sinne einer fettigen 
oder atheromatösen Degeneration. Es versteht sich aber von selbst, 
dass derartige Processe nicht ohne Rückwirkung auf die Eigenschaften 
der Gefässwände bleiben können, Schon ein gesteigertes Einwan- 
dern von indifferenten Elementen allein und deren Einlagerung in 
die tieferen Schichten einer Gefässwand führt eo ipso einerseits zu 
einer Vergrösserung der Peripherie des Gefisses infolge eines Aus- 
einanderweichens der Elemente in der Fläche, andererseits aber muss 
auch die Mächtigkeit des Querschnittes der Gefässwand wachsen. 
Allein sowobl eine Anschoppung indifferenter Elemente, als auch 
eine Neubildung von Bindegewebe in den Wänden eines Gefässes 
lässt sich nur zum Nachtheil der normalen contractilen Elemente des 
Gefässes denken. Unter dem Drucke und dem Auseinanderdrängen 
von seiten des neugebildeten Gewebes vermindert sich die Elasticität 
der Wand, wenngleich der Querschnitt derselben unverändert bleiben 
oder selbst noch wachsen mag. Letzterer Umstand kann als ein die 
Elasticitätsverminderung compensirendes Moment nicht betrachtet wer- 
den, da ja das neugebildete Gewebe infolge seiner Saftigkeit die Ela- 
sticität eher noch mehr herabsetzt als steigert. Die in solcher Weise 
veränderte Arterienwand wird einer normalen Function unfähig, 
leistet dem Blutdrucke einen geringeren Widerstand, das Gleich- 
gewicht zwischen Elasticität der Wand und Höhe des Blutdruckes 
wird aufgehoben und die Gefüsswand giebt allmälig nach. Denken 
wir uns jetzt ein durch irgendwelchen Umstand verursachtes An- 
steigen des Blutdruckes — im gegebenen Gefässe —, so wird nattir- 
lich die Dehnung der Gefässwand mehr und mehr vor sich gehen. 
Letzteres aber verläuft Hand in Hand mit einer Verjiingung der Ge- 
fisswand, weil das in gefässlosen Districten liegende und ausserdem 
noch den Druck des Blutstromes erleidende neugebildete Gewebe all- 
malig durch regressive Metamorphose zu Grunde geht. Ebenso ge- 
stalten sich die Verhältnisse an denjenigen consecutiven Vertiefungen, 
die wir an der Innenfläche des Aneurysmasackes trafen. Eine Stei- 
gerung des Blutdruckes in unserem Falle konnte wohl hervorgerufen 
worden sein durch die obschon nicht besonders grossen Verengungen 
und Veränderungen der Aortawand, die an der Bifurcationsstelle auf- 
zuweisen waren. 


Dem anatomischen Charakter nach handelte es sich hier um Endo- 
arteriitis. Dieselbe ist beim Fötus nichts Neues; wir brauchen nur 
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auf die Arbeit von Rauchfuss (Dissertation 1869) hinzuweisen, wo 
fast die gesammte einschlägige Literatur zu finden ist. 

Beim Schlusse unserer Beschreibung möchte noch ein Umstand 
nicht unerwähnt bleiben. Wir wissen, dass bei so ernster Krank- 
heit des Gefässsystems, wie ein Aneurysma aortae, es gewisse, durch 
dieses Leiden hervorgerufene Veränderungen im Herzen giebt. Stellt 
man nun im anderen Falle die Veränderungen der Bauchaorta mit dem 
im Herzen Vorgefundenen zusammen (geringe Verdickung der Wand des 
rechten Ventrikels und Dilatation des linken), so fällt auf den ersten 
Blick eine Nichteongruenz zwischen diesen Processen auf. Dieser 
Umstand ist auf Grund folgender zwei Mompnte zu erklären. Die 
Anfüllung des fötalen Aortensystems geschieht nach einem anderen 
Typus, als im extrauterinen Leben; diese Arbeit vollbringt beim 
Fötus nicht ein Ventrikel (der linke), sondern beide, — demnach kön- 
nen auch die Circulationshindernisse nicht in so hohem Maasse auf den . 
linken Ventrikel zurückfallen, als es im extrauterinen Leben geschieht. 
Zweitens kann man, obwohl die Grösse des Aneurysmasackes eine 
enorme ist, die Annahme zulassen, dass der Process von seinem Be- 
ginne bis zum Ablaufsmaximum die Dauer von etwa fünf Monaten 
hatte — eine zum Zustandekommen von bedeutenden Veränderungen 
im Herzen, zumal unter angeflihrten Verhältnissen, wohl zu kurze 
Frist, / | 


See ee —— 


Aus der propädeutischen gynäkologisch-geburtshülflichen Klinik des 
Herrn Professor K. Slavjansky an der medico-chirurgischen 
Akademie zu St. Petersburg. 
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I. 
Ein Myoma cervicis uteri cavernosum. 
Von 


J. Grammatikati. 


(Mit Abbildungen Fig. 1 u. 2 auf Tafel IV.) 





— 


Im Anfange des Jahres 1880 war ich in der Klinik des Herrn 
Professor Slavjansky in die Möglichkeit versetzt, einen interes- 
santen Fall von Myom, das zuerst von Virchow!) unter dem Namen 
Fibromyoma telangiectodes seu cavernosum beschrieben ist, zu beob- 
achten. Aehnliche Fibromyome sind auch von Leopold?) und 


u ee et nn 


1) Ueber cavernöse Geschwilste und Telangiect. Archiv für patholo- 
gische Anatomie 1854, Bd. VI, S. 553. 


2) Archiv für Heilkunde, Bd. IV, S. 414. 
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von Weber!) beschrieben worden. In allen drei Fällen nahm die 
Geschwulst den Gebärmutterkörper ein; am Collum uteri ist, unseres 
Wissens, bis jetzt noch kein cavernöses Fibromyom beobachtet 
worden. Somit ist es wohl gerechtfertigt, auch unseren Fall zu ver- 
öffentlichen, zumal er nicht nur in pathologisch-anatomischer Bezie- 
hung, sondern auch in seinem klinischen Verlaufe ein grosses Inter- 
esse gewährt. 


Die Frau war 45 Jahre alt und hatte nie vorher über irgend 
eine Krankheit zu klagen. Die Menses traten mit dem 14. Jahre 
ein, kehrten aller drei Wochen wieder, dauerten drei Tage und boten 
nichts Ungewöhnliches dar. Mit 17 Jahren wurde sie verheirathet, 
war zwei Mal schwanger und hatte normale Schwangerschaften, Ge- 
burten und Wochenbetten. Die letzte Geburt fand vor zwölf Jahren 
statt. Nach der Meinung der Patientin begann die gegenwärtige 
„Erkrankung im Jahre 1878, also ungefähr vor zwei Jahren. Die 
erste Blutung in Form von Menorrhagie trat, wie Patientin meint, 
in Folge von Schreck ein, die folgenden hielten, bald schwächer, 
bald stärker auftretend, anderthalb Jahre an. In den letzten Mo- 
naten war der Blutverlust sehr gering. An seine Stelle trat weisser 
Fluss, anfangs ohne Geruch, nachher aber mit ziemlich starkem. 
Patientin fühlte sich sehr schwach, Schwindel und beständige 
Kopfschmerzen gesellten sich dazu. Schmerzen im Unterleibe fühlte 
Patientin niemals. Einige Tage vor ihrem Eintritte in die Klinik 
fing Patientin an zu fiebern, mit häufigen Frostanfällen, die sich 
circa vier Mal am Tage wiederholten. In solch’ einem Zustande 
wurde Patientin am 13. Februar 1880 in die Klinik aufgenommen. 
Die Untersuchung ergab Folgendes: 


Haut und Schleimhäute blutarm. Die Brust- und Bauchorgane 
normal. Im Unterleibe aber liess sich eine unempfindliche Geschwulst 
von fester Consistenz, höckerig, ungefähr drei Finger weit vom 
Nabel entfernt, constatiren. Die Geschwulst ist in das kleine 
Becken eingekeilt und deshalb blos in ihrem oberen 'T'heile beweg- 
lich. Der Percussionston in ihrer Gegend ist gedämpft. In der 
Scheide lässt sich eine kugelförmige, kindskopfgrosse, höckerige Ge- 
schwulst, theilweise erweicht, herausfühlen, welche die obere stark 
gedehnte Hälfte der Scheide ausfüllt. Die Basis der Geschwulst aber 
ist nicht zu erreichen. Das Orificium externum uteri lässt sich von 
vorn, d. h. zwischen der Symphyse und der vorderen Fläche der 
Geschwulst, erreichen, ist durch die Geschwulst sehr ausgedehnt, 
und sein vorderer Rand fühlt sich wie eine Leiste, die nicht auf die 
Geschwulst übergeht, an. Von hinten aber lässt sich diese Leiste nicht 
erreichen, da die Geschwulst die ganze Kreuzbeinhöhlung einnimmt. 
Die Temperatur am 13. Februar war 40°, (in der Achselhöhle ge- 
messen), Puls 124. Der Ausfluss aus den Genitalien übelriechend. 
Diagnose: Fibromyoma uteri gangraenosum, das zum Theile in die 
Vagina geboren ist. 


—— ee ee 


1) Zur Casuistik des Myoma cavernosum uteri. Allgemeine Wiener me- 
dicinische Zeitung 1869, Nr. 7 u. 8. 
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Verordnet wurde der Kranken, in Anbetracht ihrer grossén 
Schwäche, Wein und Chinin und permanente Irrigation der Scheide 
mit 2- bis 3procentiger Lösung Acidi carbolici. 

Nach drei Tagen starb die Kranke unter allen Symptomen von 
Bepticaemie. 

Die Section ergab Folgendes: „Das Gehirn hyperämisch; in 
den Ventrikeln Flüssigkeit in geringer Menge; die Pia mater hyper- 
ämisch und leicht zerreisslich. Der Umfang des Herzens vergrössert ; 
auf der Oberfläche mit einer Fettschicht bedeckt. Der linke Ven- 
trikel vergrössert; seine Wände normal. Seine innere Fläche mit 
Extravasaten bedeckt, Der rechte Ventrikel dilatirt. Die rechte 
Lunge besteht aus zwei Lappen; ihr Gewebe blutarm; der obere 
Theil trocken, der untere ödematös. Die linke Lunge ebenso. Die 
Milz im Umfange vergrössert, ihr Gewebe locker und blutarm. Die 
Leber unbedeutend vergrössert, ihre Ränder abgerundet. Ihr Ge- 
webe locker und die Acini undeutlich ausgeprägt. Die Nieren im 
Umfange vergrössert. Die Substantia corticalis hypertrophirt und von 
grauer Farbe; die Nierenbecken ausgedehnt. Die Schleimhaut des 
Magens und des Darmkanales blutlos, stellenweise mit unbedeutenden 
Extravasaten bedeckt." 

Die Geschlechtsorgane wurden in situ zugleich mit der Blase 
und dem Rectum ausgeschnitten. Die Blase wurde von der vorderen 
Fläche aufgeschnitten, und, da sie nichts Anomales gewährt, ent- 
fernt. Die Scheide und die Gebärmutter wurden gleichfalls von der 
vorderen Fläche aufgeschnitten. Der untere Theil des Gebärmutter- 
körpers und der Cervicalkanal waren durch die Geschwulst sehr aus- 
gedehnt, eine Hälfte derselben ragt in die Scheide hinein, Die Ge- 
bärmutter ist im Umfange vergrössert, was besonders die Cervix 
anbetrifft, 

Die Länge des Uterus vom Fundus bis zum inneren Mutter- 
munde 4,5 cm. 

Die Distanz zwischen der Insertionsstelle der Tuba Fallopii 
5,5 cm. 

Die Dicke der Wände des Fundus uteri 2 cm. 

Die Länge der ganzen Gebärmutter 12 cm. 


Die Geschwulst entspringt von dem Rande des inneren Mutter- 
mundes, der der hinteren Hand des Cervicalkanales an Stelle der 
Porto supravaginalis und media entspricht. Die Portio vaginalis: 
propria aber ist unberührt. Der Stiel der Geschwulst hat 12 cm im 
Umfange; der Querdurchmesser misst 6,5 cm; der Durchmesser von 
vom nach hinten 6cm. Das Orificium externum uteri ist bis zu 
einem Umfange von 30cm gedehnt. Das Orificium internum ganz 
verstrichen. 

Die Geschwulst hat den Umfang eines Kindskopfes, eine ovoide 
Form und ist ein wenig höckerig, wobei das untere Ende dicker ist. 


Länge der Geschwulst . . . . 20.0. 12cm. 
Durchmesser von vorn nach hinten 0. ..10cm. 
Querdurchmesser . . . © = 2 2 2.00. 11cm. 
Grösster Umfang . . . . 80cm. 


Die Kapsel der Geschwulst ist deutlich nur auf circa 3cm des 
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Umfanges zu bemerken; je mehr sie sich aber dem grössten Umfange 
nähert, desto dünner wird sie, und auf der unteren Hälfte, die in 
die Scheide hineinragt, ist die Kapsel gar nicht mehr zu constatiren, 
da nur Fetzen von ihr hier vorhanden sind. Von links und von 
oben lässt sich ein bedeutender Theil der Geschwulst als ein Lappen 
constatiren, der von vorn nach hinten 8cm, von oben nach unten 
5 cm misst; in der Gegend des Collum ist er mit der Geschwulst 
verbunden. Zwischen den Falten des Ligamentum latum unter dem 
Hylus ovarii befindet sich eine Geschwulst von der Grösse eines 
Apfels, die vermittels eines ziemlich dünnen Stieles mit dem Uterus 
‘verbunden ist.‘ Im Parenchym des rechten Eierstockes befinden sich 
mehrere cystoide Räume von der Grösse einer Erbse. 

Länge des rechten Eierstockes . . 56,5 cm. 

Dicke „ ” ” - + 1,5 4, 

Länge der rechten Tuba Fallopi . 12 ,, 

Länge des linken Eierstocks . . . 5 ,, 

Dicke ,, „ „ 0.2 y 

Länge der linken Tuba Fallopii . . 11 ,, 

Die eine Hälfte der Geschwulst liegt in der Scheide, die der- 
maassen ausgedehnt ist, dass die Länge der hinteren Wand 17 cm 
misst, 

Im Durchschnitt war die Geschwulst von bräunlich-rother Fär- 
bung, und schon mit dem blossen Auge liessen sich mehr oder we- 
niger grosse Räume, mit Blut angefüllt, bemerken. Diese Räume 
waren meistentheils erbsengross. In welchem Zusammenhange diese 
Räume mit der Kapsel standen, liess sich nicht nachweisen, da der 
grösste Theil der Kapsel gangräneseirt war. Von der Menge dieser 
Räume hing auch die eigenthümliche Färbung der Geschwulst ab, 
wodurch sie sich von allen übrigen Fibromyomen unterschied. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Stückchen aus ver- 
schiedenen Theilen der Geschwulst genommen und zuerst mit Spi- 
ritus, dann mit Pikrinsäure bearbeitet. Hierauf liess man sie 24 
Stunden lang in einer Lösung von Gummi arabicum, um sie dann 
wieder in 95 procentigen Spiritus zu legen. Als Farbstoffe wurden 
neutrales Carmin, Pikrocarmin und Purpurin gebraucht; letztes als 
Reactionsmittel für das glatte Muskelgewebe, da es dasselbe orange- 
roth, ohne das Bindegewebe zu berühren, färbt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes Resultat: 

Die Geschwulst besteht aus einer Masse von mit Blut angefüllten 
Räumen, deren Durchmesser verschieden sind. Stellenweise war in 
diesen Räumen ein hübsches fibrinöses Netz ausgespannt, in dessen 
Maschen sich Bhitkörperchen befanden. In anderen Stellen aber 
hatte sich das Blut in die Zwischenräume zwischen dem Gewebe 
selbst ergossen, und auch hier liess sich dasselbe fibrinöse Netz 
bemerken. Kurz, die Räume waren mit Thromben angefüllt, wobei 
sie (die Räume) stellenweise durchbrochen waren. Was die Wände 
dieser Räume anbetrifit, so konnten wir stellenweise ausser der 
inneren Endothelialschicht auch noch eine unbedeutende Muskelschicht 
bemerken, was tibrigens nur in Räumen mit grossem Lumen der 
Fall war. Im grossen Ganzen aber diente diesen Räumen als Wand 
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blos eine Endothelschicht, an die sich unmittelbar das Gewebe der 
Geschwulst anschloss. Dieses Letztere bestand aus glatten Muskel- 
fasern mit Beimischung von Bindegewebe. Stellenweise waren die 
Bäume so angehäuft, dass zwischen ihnen gar kein Gewebe existirte, 
wodurch sie aneinandergelehnt erschienen. 

Von besonderem Interesse ist die übermässige Entwickelung von 
Blutgefässen , die der sonst zur myomatösen Neubildung gehörenden 
Geschwulst den Charakter einer cavernösen verleihen. Deshalb 
scheint uns die Bemerkung ,,Myoma cavernosum canalis cervicis‘' am 
passendsten zu sein. 

Von Interesse ist auch der Uebergang in Gangraena spontanea, 
die unserer Meinung nach dadurch entstanden ist, dass die Ge- 
schwulst durch das Orificium externum in die Scheide trat, wodurch 
die in der Geschwulst sich reichlich befindenden Gefässe zusammen- 
gedrückt wurden. Die infolge hiervon eingetretene Stauung brachte 
das Blut zur Coagulation, der Ernährungsprocess hörte auf und rief 
damit das Absterben der Geschwulst hervor. Dieses war um so eher 
möglich, da an der Neubildung vorzüglich Blutgefässe theilnahmen. 

Somit können wir auf eine Eigenthümlichkeit im Verlaufe 
des cervicalen cavernösen Myoms hinweisen, nämlich auf die Leich- 
tigkeit, mit der dasselbe in Gangraena übergeht, wenn die Ge- 
schwulst infolge ihres Wachsthums und der Gebärmuttercontractionen 
durch das Orificium externum in die Scheide gedrängt wird. 


Zur Casuistik der Verletzungen der äusseren Geschlechts- 
organe des Weibes bei Skoptzen. 


Von 


Lapin. 


(Mit Abbildung Fig. 3 auf Taf. IV.) 
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Der Zustand der 4usseren Geschlechtsorgane des Weibes ist in- 
folge von verschiedenartigen Einflüssen, denen sie unterworfen sind, 
such im höchsten Grade mannigfaltig. Verletzungen im Vestibulum 
vaginae infolge des ersten Coitus, umfangreiche traumatische Ver- 
letzungen während des Geburtsactes, verschiedenartige Ulcerationen, 
zufällige traumatische Verletzungen beim Fallen, absichtliche Ver- 
stümmelungen bei Sectirern u. s. w. verändern in jedem einzelnen 
Falle so sehr ihr allgemeines Aussehen, dass es oft schwierig ist, die 
eine oder die andere pathologische Form genügend zu erklären. 
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Folgender Fall aus der Klinik des Herrn Prof. Slavjansky 
möchte für einen Gerichtsarzt von grossem Interesse sein und ist 
keiner einzigen von den jetzt bekannten Categorien der traumatischen 
Verletzungen der äusseren weiblichen Geschlechtsorgane zuzuzählen. 


Maria M., Bäuerin aus dem Twerschen Gouvernement, trat den 
14. April 1879 in die Klinik ein, wobei sich ihre Klagen blos auf 
unwillkürlichen Urinabfluss richteten. Die grossen Schamlippen stellen 
nichts Anomales dar. Die kleine linke Schamlippe ist kleiner als 
die rechte und gleicht ihrem äusseren Aussehen nach einem Hahnen- 
kamm. Die rechte Nymphe ist normal; die Clitoris unverletzt. Das 
linke Crus des Praeputium clitoridis weicht insofern von der Norm 
ab, als es nicht eine Fortsetzung der Lippe bildet, sondern seinen 
Anfang von ihrer äusseren Fläche nimmt, das rechte Crus des Prae- 
putium clitoridis dagegen ist normal. Die Schleimhaut der vorderen 
Fläche der Nymphen ist normal; die hintere untere Fläche der linken 
Nymphe stellt eine Vertiefung von folgenden Maassen dar: 3 cm von 
vorn nach hinten und 2,5 cm von oben nach unten. Diese Vertiefung 
ist mit einer Narbe bedeckt, Ein Stück, welches einen Theil des 
Defectes ausfüllte, ist, laut Aussagen der Kranken, im Anfange 1879 
mit einer Scheere entfernt. Nach Entfaltung der Nymphen zeigen 
sich im Introitus vaginae vier hervorragende Fleischstücke, von denen 
eins sich an die vordere, eins an die hintere und zwei an die Seiten- 
wände des Introitus anschliessen. Das normale Orificium urethrae 
existirt nicht. Sobald man das vordere Fleischstück nach hinten und 
unten zurtickschiebt, so bemerkt man auf dem hinteren Rande der 
Symphysis eine mit einer veralteten Narbe bedeckte Fläche und in 
ihrer Mitte zwei kleine Leisten, die deutliche Spuren der Seitenwände 
der Urethra darstellen. In der Tiefe der Narbenfläche befindet sich 
eine kleine Oeffnung, die bequem eine chirurgische Sonde durchlässt, 
das ist die innere Oeffnung der: Urethra. Giebt man dem Fleisch- 
stück wieder die frühere Lage — nach vorn und oben —, so findet man 
gleichfalls eine kleine Oeffnung, die mit der oben erwähnten gleich- 
sam einen kurzen Canal bildet. Das rechte und linke Fleischstück 
haben eine Hufeisenform, wobei das vordere Ende mit dem vorderen, 
das hintere mit dem hinteren Stiele des Introitus vaginae verbunden 
ist. Das untere Fleischsttick hat eine unregelmässige Form und 
besitzt auf der linken Seite eine Oeffnung, die ihm gleichfalls das 
Aussehen eines Hufeisens verleiht. Wenn man das untere Fleisch- 
sttick nach vorne wendet, so bemerkt man eine ziemlich tiefe ulceröse 
Fläche von der Grösse eines silbernen 10 Kopekenstückes mit grauem 
Beleg. 

Alle Fleischstücke sowohl, als auch ihre früheren Insertions- 
stellen sind mit gefalteten Narben bedeckt. Das Mittelfleisch ist heil, 
seine Länge beträgt 3 cm. Die inneren Geschlechtstheile bieten nichts 
Abweichendes dar. 

Beide Brüste sind schlaff herabhängend, die rechte ist etwas 
grösser als die linke. Die Axen der Brüste sind etwas nach aussen 
geneigt. Die rechte Brustwarze ist leicht abgeplattet und besitzt auf 
der Spitze eine kleine Vertiefung, in der vier Narben, ein Kreuz 
bildend, zusammentreffen, deren Oberfläche, mit der Loupe besehen, 
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glatt und glänzend ist. Die rechte, Pigment enthaltende Areola ist 
etwas hleicher als die linke und von länglicher Form. Ausserdem 
bemerkt man noch auf der rechten Brust, an ihrer Basis, zwei kleine, 
in einiger Entfernung von einander gelegene, pigmentirte glatte 
Narben von unregelmässiger Form. Die linke Warze steht mehr 
hervor als die rechte, und auf ihrer Spitze befindet sich gleichfalls 
eine Vertiefung, in der drei lineäre Narben in Form eines Drei 
eckes susammentreffen. Ihre Oberfläche, mit der Loupe besehen, 
ist gleichfalls glänzend und glatt. Die Areola der linken Warze ist 
etwas stärker pigmentirt, als die der rechten. 


Die Haut des Gesichts ist von gelblicher Farbe; am Munde und 
an der Nase sind stellenweise Acne. Die Augenbrauen dicht. Auf 
der Oberlippe ziemlich starker Haarwuchs. Am Kopfe wurde nichts 
Anomales bemerkt. Die Besichtigung der Haut des Körpers und 
der Extremitäten ergab Folgendes: Der Lumbal- und obere Rücken- 
theil sind mit einer ziemlich grossen Anzahl von alten kleinen Narben, 
die in verschiedener Entfernung von einander gelegen sind, bedeckt, 
und die zuweilen so in einer Linie liegen, dass sie, angefangen 
von der Mitte des Brustwirbels, gleithsam zwei Linien bilden, die in 
der Richtung zum Os ileum auseinandergehen. Aehnliche Närbchen 
befinden sich auch auf der Haut des Bauches, der Schultern, der 
inneren Schenkelfläche und den Glutaeen. Auf dem linken Unter- 
arme befindet sich eine längliche Narbe, 4—5 cm lang, infolge eines 
Axthiebes, nach Angabe der Kranken. 


Die Lymphdrüsen in der rechten Achselgrube sind angeschwollen, 
die Haut ist an diesen Stellen mit den unterliegenden Theilen fest 
verbunden und bildet narbige Falten von der Grösse eines silbernen 
Fünfkopekenstückes. In der linken Achselgrube sind die Lymphdriisen 
gleichfalls vergrössert, jede von der Grösse einer Haselnuss. Die 
Lymphdrüsen des Halses und der Leisten sind normal. Die Mund- 
höhle und der Schlund sind, mit Ausnahme einer geringen Röthe, 
normal. 


Aus ihrem früheren Leben hat Patientin Folgendes mitgetheilt. 
Bis zum 15. Jahre lebte sie bei ihren Verwandten im Twerschen 
Gouvernement, wo sie Hausarbeit verrichtete. Darauf siedelte sie ins 
Jarosslawsche Gouvernement über, wo sie zu einem Kaufmann in 
Dienst trat; ihre Pflicht bestand darin, dass sie, zugleich mit anderen 
Frauen, Brod backen musste. Aus der Mitte dieser Frauen wurde 
eine Aelteste gewählt und hiess „älteste Schwester“. Zugleich mit 
den Frauen arbeiteten auch Männer; mit einem von diesen trat Pa- 
tientin in Verbindung. Nach achtjährigem Dienste wurde sie zur 
„ältesten Schwester‘ gewählt, musste aber sogleich den Umgang mit 
dem Manne aufgeben, aus welchem Grunde giebt die Patientin nicht 
an. Bald nach ihrer Anstellung als „älteste Schwester fing sie an 
zu kränkeln, so dass sie sich zur Reise in die Heimath entschloss. 
Im Jahre 1875 kam sie nach Petersburg. 


Bis zum 17. Jahre fühlte sich Patientin ganz wohl. In diesem 
Jahre traten die Menses ein, dauerten sieben Tage und waren ziem- 
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lich reichlich, jedoch war die Quantität des Blutes nicht gleichmässig. 
Die Menses trugen folgenden Charakter an sich. In den ersten Tagen 
floss viel Blut, in den zwei nächsten Tagen weniger, dann zwei Tage 
lang wieder reichlich und den letzten Tag sehr wenig. Die zweiten 
und dritten Menses unterschieden sich durch nichts von den ersten. 
Auf diese Weise stellte sich der Typus der Menses gleich von Anfang 
an fest. Das Geschlechtsleben fing bei ihr mit 22 Jahren an. Der 
Mann, mit dem sie lebte, war 25 Jahre alt und, wie sie versichert, 
vollständig gesund. Schwanger war sie niemals. Als sie im Jahre 
1868 (Ende) aus dem Jarosslawschen Gouvernement in die Heimath 
zurückgekehrt war, bemerkte Patientin Störungen von Seiten der 
Menses. Im Verlauf von drei Monaten hatte sie überhaupt keine 
Menses, und erst nach dieser Zeit fühlte sie starke Schmerzen im 
Unterleibe, im Kreuz und in der Herzgrube, die erst dann nachliessen, 
als sich die Menses einstellten. Jetzt aber veränderte sich der Cha- 
rakter derselben. Die Menge des Blutes war ebenso reichlich am 
ersten Tage wie auch in den folgenden sechs; einen stattgehabten 
Abortus liess Patientin auf keinen Fall zu. Die folgenden Menses 
traten nach drei Wochen ein und trugen den Charakter der schon 
früher gewesenen an sich. 

Im Jahre 1869 bemerkte Patientin nach dem Aufhören der Men- 
ses starken weissen Ausfluss, Der Ausfluss dauerte ein volles Jahr. 
Noch vor seinem Aufhören stellte sich ein öfteres Drängen zum Uri- 
niren .ein. Der Charakter der Menses blieb in diesem Jahre unver- 
ändert. 

Das häufige Drängen zum Uriniren hielt fünf Jahre lang an, 
wobei die Menses immer regelmässig eintraten. Zu Ende des Jahres 
1875, wie schon erwähnt, kam sie nach Petersburg, wo sie ihre Be- 
kannten, die hinter dem Narwschen Thore wohnten, aufsuchte. Hier- 
bei musste sie einen grossen Platz passiren, wo sie von einem un- 
bekannten Menschen verfolgt wurde. Erschreckt wollte sie über einen 
Graben springen, glitt aber aus und fiel auf den Bauch, wobei sie 
die Besinnung verlor. Als sie wieder zu sich gekommen war, be- 
‚merkte sie gar keine Veränderung an sich, empfand sogar keinen 
Schmerz im Unterleibe, und erst als sie nach Hause gekommen war, 
fühlte sie, ungefähr nach zwei Stunden, heftige Schmerzen im Unter- 
leibe, die sich im Laufe von sechs Tagen noch verstärkten. Am 
siebenten Tage, mit dem Eintreten der Menses, hörten die Schmerzen 
auf. Das Eintreten dieser Blutung fand vor dem Termine statt und 
dauerte sieben T’age; die folgenden Menses aber traten am Termine 
ein und waren regelmässig. Auf meine Fragen, ob Patientin sich 
beim Fallen nicht beschädigt hatte, ob nicht Blut aus den Geschlechts- 
theilen geflossen war, gab sie eine verneinende Antwort. Nach dem 
Falle wurde das Drängen zum Uriniren häufiger, obgleich Patientin 
es, wenn auch mit Mühe, doch immer noch zurückhalten konnte. Im 
Jahre 1879 fühlte Patientin, ohne allen Grund, wie sie sagt, einen 
starken Schmerz im Unterleibe, der so stark wurde, dass sie sich um 
Rath an eine Hebamme wandte, die ihr in der Badestube den Bauch 
einrieb. Die Schmerzen hielten zwar nicht lange an, von jetzt an 
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wurde das Drängen zum Uriniren so stark, dass Patientin es nicht 
zurückhalten konnte. Der Urin floss nun beständig. Nach ein bis 
zwei Monaten fühlte sie ein Jucken in den äusseren Genitalien, wozu 
sich bald noch ein Oedem der grossen Schamlippen hinzugesellte. 
Um das Jucken zu vermindern, machte Patientin ad locum Compressen 
aus Bleiwasser und streute Schnupftabak auf die Stelle. Da diese 
Mittel ihr keine Erleichterung verschafften, so trat sie ins Kaliu- 
kin’sche Hospital ein, wo Pruritus und Oedem bald vergingen. 
Ferner erzählte Patientin, dass man ihr beim Verlassen des Hospitals 
den Vorschlag machte, sich einer Operation zu unterwerfen, um den 
unwillkürlichen Urinabfluss zu beseitigen. Damit aber war sie nicht 
einverstanden. Ungefähr zwei Wochen nach dem Verlassen des Hos- 
pitals bemerkte Patientin, dass aus der Schamspalte etwas hinausragte. 
Ohne sich lange zu bedenken, schnitt sie mit einer gewöhnlichen 
Scheere das, nach ihren Worten, unnütze Stück ab, ohne dabei Schmerz 
zu empfinden. Das ist Alles, was Patientin uns aus ihrem früheren 
Leben mittheilte. 


Wir wollen versuchen, die an unserer Patientin gefundenen Ver- 
letzungen zu erklären. 


Zu allererst müssen wir den Geburtsactus als traumatisches 
Moment ausschliessen, da Patientin nie geboren hatte, was auch die 
objective Untersuchung bestätigte. 


Ulceröse Processe auf den äusseren Genitalien können Defecte 
des Gewebes, mit Narben bedeckt, herbeiführen. Beim Studium der 
gerichtlichen Untersuchungen über Skoptzenthum von Pelikan ') 
fand ich Hinweise auf eine Kranke mit zahlreichen weichen Schan- 
kern, die ihren Sitz auf der vorderen Commissur der grossen Scham- 
lippen, auf den Nymphen und auf der hinteren Commissur hatten. Zu 
diesen schankrösen Ulcerationen trat Gangraena hinzu, wobei die 
grossen und kleinen Schamlippen, die Haut und der Panniculus adi- 
posus zu Grunde gingen. Die Narbe hatte ein glänzendes, glattes 
Aussehen. In einem anderen Falle war die rechte Nymphe infolge 
von Ulceration vernichtet und stellte gewissermaassen Fransen dar. 
Auch die Clitoris und das Praeputium waren zerstört. Wir könnten 
noch mehrere derartige Beispiele anführen, sie würden aber für uns 
von keiner Bedeutung sein, denn jeder Ulceration liegt Zerstörung 
des Gewebes zu Grunde, was bei uns nicht der Fall war, denn 
sobald wir die bewussten Fleischstücke an ihre frühere Insertionsstelle 
anfügten, so wurde der Zusammenhang zwischen den verletzten Theilen 
vollständig hergestellt. — Traumatische Verletzungen beim Fallen 
haben oft Defecte des Gewebes in verschiedenen Theilen des Körpers, 
gleichfalls auch in den Geschlechtsorganen des Weibes zur Folge. 
In der Anamnese unserer Patientin findet sich sogar ein Hinweis auf 
die Méglichkeit einer derartigen Verletzung, allein sie behauptet, keine 


1) Gerichtlich medicinische Untersuchungen über das Skoptzenthum 
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Verletzungen der äusseren Genitalien beim Fallen erhalten zu haben; 
eine Blutung hatte auch nicht stattgefunden. 


Schon bei der ersten Besichtigung der verletzten Theile sah man, 
dass die Verletzung im Introitus vaginae eine ringartige Form hatte, 
was den Verdacht aufsteigen liess, ob die Verletzung nicht mit 
Hülfe irgend eines runden, scharfen Gegenstandes, z. B. bei Ein- 
führung eines cylindrischen Spiegels von roher ungeübter Hand, oder 
bei Einführung irgend eines Gegenstandes in die Scheide zu Mastur- 
bationszwecken vollbracht war. Der ersten Voraussetzung aber wider- 
spricht die Aussage der Kranken, die gar keinen Grund hatte, diesen 
Umstand zu verschweigen. Was die zweite Voraussetzung anbetrifft, 
so ist es gar nicht anzunehmen, dass eine dem Onanismus ergebene 
Person sich selbst solche umfangreiche und tiefe Verletzungen zu- 
fügen würde, die doch unbedingt mit starken Schmerzen verbun- 
den sind. 


Es bleibt also blos noch eine Annahme übrig, nämlich die, dass 
unsere Patientin zur Skoptzensecte gehört. Hierin werden wir noch 
mebr durch den Charakter der Verletzung unterstützt, der darauf hin- 
weist, dass die Verletzung von einer unkundigen Hand und mit 
einem groben Instrumente verübt ist. Es ist uns sehr gut bekannt, 
dass es unter den Sectirern, namentlich unter den Skoptzen, keine 
guten Üperateure giebt und dass sie sich sehr grober Instrumente 
bedienen. Auch die Aussagen der Kranken über ihren Dienst beim 
Kaufmann im Jarosslawschen Gouvernement lassen den Verdacht zu, 
dass sie in eine Skoptzengemeinde gerathen war, und dass sie sich 
von ihnen zum Skoptzenthum hatte bekehren lassen. Diergleichen 
Persönlichkeiten weisen späterhin auf höchst geringfügige Ursachen 
hin, indem sie dadurch die an ihnen gefundenen Verletzungen zu 
erklären suchen, um jeden Verdacht abzulenken und der Strafe zu 
entgelien. Ebenso verhält es sich auch mit unserer Kranken, die, in 
der Absicht, sich zu rechtfertigen, angab, dass die an ihr gefundenen 
Verletzungen infolge dessen entstanden waren, dass sie eigenhändig 
irgend etwas von den äusseren Genitalien abgeschnitten hatte. Anderer- 
seits aber haben die von uns im Vestibulum vaginae constatirten Ver- 
letzungen mit denjenigen, die bis jetzt von Autoren als Verletzungen 
unbedingt skoptischen Charakters beschrieben sind, keine Aehnlich- 
keit. In der gerichtlich medicinischen Untersuchung von Pelikan 
(S. 45) im Capitel „über Castration der Frauen“ sind alle Fälle 
traumatischer Verletzung der äusseren weiblichen Genitalien aufge- 
zählt und folgende Arten beschrieben: das Ausschneiden der Nymphen 
allein, oder zugleich mit der Clitoris, das Ausschneiden der oberen 
Theile der grossen Schamlippen zugleich mit den Nymphen und der 
Clitoris. Die infolge solcher mechanischen Verletzungen entstandenen 
Narben sind gewöhnlich glatt, flach und linienartig, wie man das auf 
den daselbst beigelegten Zeichnungen sehen kann (siehe Tafel XI, 
XI, XIII). In allen diesen Fällen existirt im Gewebe cin Defect, 
an dessen Stelle sich eine grössere oder kleinere Narbe bildet. In 
unserem Falle ist blos die Zusammengehörigkeit der äusseren Geni- 
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talien vernichtet, wobei jedoch die einzelnen Stücke immer noch mit 
den Theilen in Verbindung geblieben waren, deren Bestandtheil sie 
ausmachten. Also ist der Charakter der Verletzung in unserem Falle 
ein anderer als in den oben erwähnten. Dieser Unterschied jedoch 
lässt sich vielleicht dadurch erklären, dass der Operateur die Absicht 
hatte, die weichen Theile des Introitus ringförmig zu entfernen, durch 
die gleich nach dem Einschnitt reichlich eingetretene Blutung aber 
erschreckt die Operation nicht weiter ausführte, was um so eher mög- 
lich ist, da die Kranke, durch starke Schmerzen veranlasst, höchst 
wahrscheinlich sich der weiteren Ausführung der Operation wider- 
setzt hatte, 


Unsere Voraussetzung, dass die Kranke einer Castratio spuria 
unterworfen war, wird auch noch durch andere an ihrem Körper 
gefundene Zeichen bestätigt. So bemerkten wir auf den Warzen der 
Brüste sich kreuzende Niarbchen. Diese Verletzungen sind von 
Pelikan fast in allen von ihm beschriebenen Fällen beobachtet 
worden. Schliesslich miissen wir noch Einiges über die auf dem 
ganzen Körper zerstreuten Närbchen bemerken. Wie wir bereits 
früher gesagt, hatten dieselben .auf einigen Stellen — z. B. auf 
dem Rücken — eine geradlinige Richtung. Daraus kann man 
schliessen, dass sie infolge von Peinigung des Körpers mit einem 
Strick oder einer Knute u. s. w. entstanden waren, denn dieser Pei- 
nigung unterwerfen sich die Skoptzen. nach Verrichtung des Gebetes 
um „Unterdrückung der Fleischeslust“. . 


Somit lassen die tiefen Verletzungen der äusseren Genitalien, die 
kreuzförmigen Einschnitte auf den Warzen und theilweise das Vor- 
handensein auf dem Körper von kleinen, regelmässig gelegenen Närb- 
chen mit grosser Wahrscheinlichkeit die Annahme zu, dass die be- 
schriebene traumatische Verletzung der äusseren Geschlechtsorgane das 
Resultat einer unvollkommenen Skoptzen-Operation ist. 
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Bestimmungen des Gewichtes und Messungen der Körperlänge 
bei einem Kinde im ersten und zweiten Lebensjahre. 
Mitgetheilt 


Dr. W. Hesse, 
Bezirksarzt in Schwarzenberg In Sachsen. 





Die folgende Tabelle reiht sich an eine ähnliche, welche ich 
früher in diesem Archiv (Bd. XIV, 8. 491) veröffentlicht habe und 
bietet, wie jene, interessante Resultate. Die nähere Darlegung der- 
selben ist wohl überflüssig, da sie aus der Tabelle selbst deutlich 
hervorgehen. Der Vater des Kindes, welcher sich wieder der dan- 
kenswerthen Mühe der Wägungen und Messungen unterzog, ist ein 
zuverlässiger Mann. 


Elisabeth Höhn in Erla bei Schwarzenberg. 


NB. Die Wägungen wurden immer zur gleichen Zeit, einigo Stunden nach 
der ersten morgentlichen Nahrungsnahme unmittelbar vor dem Bade mittels 
einer zuverlässigen Decimalwage vorgenommen. 


Erstes Lebensjahr. 
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Täglich 1 Mal conden- 
sirte Milch und 5 Mal an 
d. Mutterbrust getrunken. 





+ 140 












+ 195 Täglich 1 Mal Gerber’- 
+ 650 | sches Kindermehl aus d. 
in 28 T.\+ 23,20 | Mattert u. 5 Mal an de 

+ 55 j | atin getrunken. 






äglich 1 Mal Kuh- 
milden d. Flasche, 5 Mal 
an der Mutterbrust. 
‚Täglich 2—3 Mal Kuh- 
milch aus der Flasche 
und 4—5 Mal an de 
Mutterbrust. 
‚Täglich 4—5 Mal Kuh- 
milch und 2—1 Mal an 
1. Brust. 


Verdauung m. we- 
nigen Ausnahmen 
normal. 


23/6. letztes Mal an 
der Brust getrunken. 

Täglich 6 Mal Kuh- 
milch aus der Flasche, 
1 Mal Gerber’sches Kin- 


(Kühe zum 1. Male 
grünes Futtter.) 

8. Juni geimpft 
mit Erfolg. 








30 | + 230 
ds + 821 dermehi. Schnupfen u. leich- 
200: fin 28 T. ten Magenkatarrh. 
70, (in 387, + 2860 | 
Ausschliesslich Kuh- 
„0 + 10,90 milch aus der Flasche. Gesund. 
ın . ? 
12/9.1. 1. (Schnei- 
_ 275 ezahn) v.r. u. Schnupfen u. Hu- 
in 98 TI sal | Anstatt Kuhmilch Bie-| sten. 
' dert’sches Rahmenge-| 15.bis 20. Septem- 
menge. ber Brechdurchfall. 
Ziegenmilch mit '/, 
Wasser. 
28/9. 2.(Schnei- Gesund. 


ia 770 
in 32 T. + 24,06 dezahn) v.l.u|| Ausschliessliich Kuh- 
f milch aus der Flasche. 


aastzuaahme vom 23. October 1878 bis 23. October 1879 = 6660 Gramm in 365 Tagen oder 
durchschnittlich 18,22 Gramm pr. Tag. 
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Zweites Lebensjahr. 


Gesammtzunalme vom 23. October 1879 bis 23. October 1880 — 2700 Gramm in 366 Tagen ¢ 
durchschnittlich 7,88 Gramm pr. Tag 
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Ueber Lithopädien. 


Von 
Küchenmeister 


in Dresden, 


(Mit 4 Abbildungen, Taf. V und VI.) 


ee 


Kurz nach Beginn meiner ärztlichen Praxis in Zittau (Ende 
1846) consultirte mich Frau verw. Sophia Magdalena Lehmann, 
geb. Procop, aus Olbersdorf bei Zittau wegen einer in der Nabel- 
gegend getragenen Geschwulst, die sie selbst für Bauchschwanger- 
schaft ausgab, ebenso wie ihr Arzt, der jene bei ihrer Entstehung 
fir eine solche erklärt hatte. Aus dem Fall Nr. 23, in welchem 
ich die weitere Krankengeschichte geben werde, sieht man, dass 
auch ich dieser Ansicht 1846 beigetreten war. Ich beobachtete 
hin, so lange ich in Zittau blieb (bis Ende 1859), unausgesetzt 
die Frau, hatte bei längerer Abwesenheit vom Orte stets einen 
Collegen gebeten, die Frau nicht aus den Augen zu verlieren und, 

die Frau in meiner Abwesenheit stürbe, die Section der- 
selben zu machen. Als ich Zittau verliess, bat ich Verwandte, 
bei denen die Frau als Wäscherin fungirte, mich sofort es 
Wissen zu lassen, wenn dieselbe verscheiden sollte, damit ich, die 
Section zu machen, nach Zittau reisen könnte. Als später mein 
Vetter, Dr. Otto Just jr., ein sehr bekannter Augenarzt unserer säch- 
Sischen Lausitz, sich in Zittau niederliess, bat ich denselben, mich so- 
fort bei Eintritt des Todes der Frau telegraphisch herbeizurufen. Am 
2. Juni 1880 erhielt ich von ihm die Notiz »»Waschfrau gestern ge- 
Sorben; bitte um Instruction’, und noch am selben Tage reiste ich 
nach Zittau, wo ich am 3. Juni früh 8 Uhr in der dortigen Todten- 
halle der Section, welche Herr Stadtwundarzt Mölcharek machte, 
mit Herrn Dr. Just und Herrn Oberstabsarzt Dr. Kiessling bei- 
wohnte. Ich liess mir sowohl die Geschwulst, als Scheide, Uterus, 
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Tuben und Ovarien nach Dresden nachsenden, woselbst ich sie 
zunächst Herrn Med.-Rath Dr. Birch-Hirschfeld übergab, 
nach dessen Anleitungen Durchschnitte gemacht und Photographien 
aufgenommen wurden, die ich dann weiter mit,Herrn Dr. Wyder 
am hiesigen Gebärhause untersuchte. Das Präparat erbat sich näm- 
lich Herr Geh. Med.-Rath Winckel, dem ich es für seine Sammlung 
und zu Unterrichtszwecken auf seinen Wunsch iiberliess. Die 
Erlaubniss der Section und Mitnahme des Präparates hatte ich 
mir von den Anverwandten der L. durch einen wesentlichen Bei- 
trag zu den Begräbnisskosten der Frau erkauft. Ein glücklicher 
Zufall liess mich den Anfang der Krankengeschichte in 1832 in 
Elias v. Siebold’s Zeitschrift finden. Dieser Fall war die Ver- 
anlassung, dass ich die gesammte Lehre von den sogenannten 
Steinkindern: Lithopädien, prüfend durchmusterte. Das Folgende 
ist das Ergebniss dieser Studien. 


Erster Abschnitt. 
Definition und Eintheilung. 


Die sogenannten Steinkinder sind Einer der Ausgänge der 
Schwangerschaften, und zwar zum kleinsten Theile von in der 
normalen Uterushöhle stattgehabten, zum weitaus grössten Theile 
aber von solchen, die in einem abnormen Uterus (unicollis uni- 
cornis mit rudimentärem Horne, event. bicornis unicollis) oder 
extrauterin zu Stande gekommen waren. Ich habe dabei besonders 
im Auge jene Fötus, die, nachdem sie die Lebensfähigkeit so ziem- 
lich erreicht, oder den Beginn dieses Termins überschritten und 
den normalen Endtermin der Schwangerschaft nahezu oder völlig 
erreicht haben, aber abgestorben sind, und nun kürzer oder länger 
(in meinem Falle 57 Jahre) in dem Mutterleibe getragen werden 
und an denen sich Verknöcherungen und Verkreidungen finden, 
die einen mumificirten Fötus umschliessen. Die übrigen Aus- 
gänge, denen solche Früchte unterworfen sind, werden von mir 
nur beiläufig, insofern sie der Vollständigkeit der hier einschla- 
genden Processe wegen zu betrachten sind, erwähnt werden. Es 
sind dies: die Verjauchung und Vereiterung des Fötus, die Re- 
sorption seiner Weichtheile, wobei das einfache Skelet im Mutter- 
körper zurückbleibt (Skeletirung), oder infolge eines Strebens 
nach Selbstheilung nach aussen abgeht, und seine Saponificirung 
(chemisch wohl nicht ganz genau Adipocirung genannt). 
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Was nun den Verkreidungsprocess angeht, so ist derselbe von 
den Menschenärzten als Lithopädisirung, von den Thierärzten als 
Bildung von Lithotherien beschrieben worden. Aber diese beiden 
Worte geben durchaus keine genaue und übersichtliche Bezeich- 
nung der hier stattfindenden Processe an. Die sogenannte Stein- 
kindbildung zerfällt, wenigstens beim Menschen, in drei grössere 
Unterabtheilungen, welche sämmtlich das Gemeinsame haben, dass _ 
der Fötus selbst vollständig, oder, nur wenige Stellen seiner Peri- 
pherie ausgenommen, mumificirt erscheint und dass an dem Ei 
oder dem Fötus allein Verkalkungen eintreten. 


1. Unterabtheilung. Durch die den Fötus unver- 
letzt einhüllenden Eihäute werden die Kindeswässer 
resorbirt, die Eihäute verknochern und verkreiden, die 
Fötus, welche nicht mit letzteren verwachsen sind, wer- 
deninden verkreideten Eihüllen eingepackt, schrum- 
pfen ein und mumificiren; dabeileicht ausschälbar aus 
den Eihäuten bleibend. Sie stellen die grösste Unterabtheilung 
dar. Da nur sie, nicht der Fötus, verkreidet sind, habe ich für 
sie den Ausdruck Lithokelyphos gewählt, hergeleitet von Al®os 
Stein und xédvqos, die aristotelische Bezeichnung für die Eischale, 
event. Schale der Schalenthiere. 


2. Unterabtheilung. Die Fruchtwässer werden eben- 
falls resorbirt, oder treten auch wohl nach (punkt- 
formiger?) Eröffnung der Eihüllen aus (selbst auf dem ge- 
wöhnlichen Wege, meist aber in den Unterleib) und es bleibt, 
umschlossen von den ganz oder in der Hauptsache er- 
haltenen Eihüllen, ein an mehr weniger Stellen mit 
den Eihäuten während seines Lebens verwachsener 
Fötus zurück, der an den nicht verwachsenen Stellen 
mumificirt und an den angewachsenen verkreidet, 
meist erst nachdem die angewachsene Stelle und ihre 
Umgebung. eine fettige Degeneration eingegangen ist. 
Die Eihäute verkreiden dito. Deshalb nenne ich diese 
Form: Lithokelyphopädion. 


3. Unterabtheilung. Der Fötus wird nach ergiebiger 
Berstung seinerHüllen und Ausschüttung seiner Wässer 
in die Bauchhöhle getrieben. Das Smegma (Käseschleim) 
verkreidet, undimmerdichtereLagenKalkmassenüber- 
ziehen den Fötus, ihn zusammendrückend und mumi- 


ficirend. Diese Form ist das eigentliche Lithopädion. Die 
11* 
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Eihäute können fehlen oder sind eng um den Fötus 
geschlagen. Verwachsungen der Eihäute und des Fö- 
tus finden nicht statt. 

Die anderen obengenannten Ausgänge der Extrauterinschwanger- 
schaft kamen zu Stande bei Fötus, deren Eihüllen nicht verkrei- 
den, und bei frei gewordenen Fötus, welche sich nicht mit Kalk- 
krusten überziehen ; ja es ist die Möglichkeit nicht ausgeschlossen — 
wenn auch wohl äusserst selten —, dass ein mumificirter Fötus 
sich wieder erweichen kann, wenn z. B. seine Eihäute oder er selbst 
nur theilweise verkreidet sind. 


Zweiter Abschnitt. 


Mir aus der Literatur bekannte Fälle von Fötus, die nach ihrem 
Absterben in ihren Eihäuten, mit oder ohne Theilnahme ihres 
Körpers, oder nach Verlust der Eihäute an ihrer Peripherie 
verkreidet sind. 


A. Die mir bekannt gewordenen Fälle von Lithokelyphos. 


Nr. 1. 1728. Der Fall von Bianchi. Dauer: 15 Jahre. 


„Eine Zweitgebärende wurde zum dritten Male schwanger 1713; 
im neunten Monate Wehen; Losreissung eines Körpers rechts von 
der Mittellinie des Bauches und Aufsteigen desselben gegen den Nabel. 
Genesung. Tod im Jahre 1728. 


Section: Der in lederartig harten Eihäuten eingeschlossene Fötus 
war überzogen mit einer weissen, öligen, talgartigen, an Luft verhirtenden 
Kruste (Käseschleim) ; die Glieder weich, biegsam; die inneren Theile 
blass und blutleer. Primärer Sitz angeblich das Ovarium, das ge- 
borsten war. 


Literatur: Bianchi, de natural. in hum. corp. vitios, morb. 
generat. hist. Genev. 1741, p. 160 und Kieser: ,,Das Steinkind von 
Leinzell. Inaugural-Abhandlung, Stuttgart 1854, S. 11.“ 


Nr. 2. 1741. Der Fall von Bromfield. Dauer: 9 Jahre. 


„Die Hebamme meinte, das Kind werde (am normalen Ende) 
binnen zwei Minuten geboren sein; aber bei einer Bewegung der Frau 
entschlüpfte das Kind den Händen der Hebamme, ohne dass sie es 
wieder finden konnte, Steter Abgang übelriechender, eiterig blutiger 
Massen aus der Scheide bis zum Tode; allgemeine Abmagerung; 
Incontinenz des Harnes und Stuhles. 

Section: Fötus in dickwandiger Cyste eingeschlossen, die mit 
Bauchfell verwachsen und durch Adhäsionen mit Colon und Coecum 
verbunden war. Netz zerstört; Bauchfell, Uterus, Eileiter stark entzün- 
det: Collum uteri perforirt, Umgebung erweicht. Fötus am 
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Stirnbein, linken Arm, linken Bein und linken Rippen reichlich mit 
Käseschleim, d. h. einer klebrigen Masse tiberzogen, Die Incontinenz 
des Urins war durch Dilatation des rechten Ureter und Nierenbeckens 
eingeleitet. 

Literatur: Philosoph. Transact., Vol. XLI, Nr. 460, p. 697, 
1741; Kieser, 1. c. 8. 11 und 38." 


Nr.3. 1748. Das Steinkind von Troyes bei Joigny 
von Bourdon und Chamereau. Dauer: 30 Jahre. 


„Frau vier Jahre nach einer Fehlgeburt schwanger; zweitägige 
Wehen am Ende der Schwangerschaft. Die Hebamme fühlte den 
Uterus leer, aber starke Kindesbewegungen. Laparotomie verweigert; 
acht Monate noch sehr leidend. Allmälig genesen. T'od im 61. Jahre 
an Wassersucht. 


Section: 8 Pfund schwere, mannskopfgrosse Geschwulst im 
Bauche; angeheftet an Netz, Bauchfell, Gekröse und Fundus uteri; 
scheinbar ausgehend vom rechten Eileiter; Fötus männlich, reif. Die 
durchschnittlich 2“ dicken, kreidigen, aussen höckerigen Eihäute 
schmiegen sich genau dem in ihm befindlichen, geruchlosen Fötus 
an. Nabelstrang ausgetrocknet, '/,“ vor Nabel, wie abgebunden 
endigend; eine Lücke in der Placenta bezeichnet die Insertionsstelle. 
Alle Wässer fehlen. Haut behaart; in jedem Kiefer zwei Schneide- 
zähne im Hervorbrechen. Uterus normal. 


Literatur: Moraud, Mém. de l’Acad. des Science. de Paris 
1748; Mém. de physique et d’histoire natur. 1788, Vol. II; Hufe- 
land, Neueste Annalen der französischen Arznei- und Wundarznei- 
kunde 1791, I, S. 455; Kieser, I, c. 8, 12.“ 


Nr. 4. 1784. Das Langensalzaer Lithopädion. Dauer: 
8 Jahre. 


„s7jährige Frau aus Tonna, nach zwei normalen Geburten 
schwanger; dreitägige Wehen am normalen Ende, mit Abgang blu- 
tigen Schleimes (Decidua) ohne Geburt. Wehen; nach zwei Jahren 
Menses regelmässig bis zum Tode. 


Section: Fötussack und linke Tuba mit dem Rücken am Bauch- 
fell angewachsen, mit harten, lederartigen Eihäuten fest anhängend 
überzogen. Obere und untere Extremität am Rumpfe angepresst. 
Die linke Tuba endigt in einen harten, sphärischen Körper (Placenta?), 
der dem Kindesbauche fest ansitzt, durch gefässreiche Membranen fest 
an nahe Därme angeheftet und im Zusammenhange mit der Eihülle 
(Eihäuten) ist. Geftisse, vom Omentum und Mesocolon ausgehend, inse- 
riren sich am Nabel des Fötus. Primäre Tubenschwangerschaft wahr- 
scheinlich. 

Literatur: Schlesinger in Baldinger’s neuem Magazin für 
Aerzte VI, Stück 4, 8. 349; Stark, Archiv für Geburtshilfe I, 
Stück 2, 8. 137, 1787; Büchner- Blumenbach: Göttinger gel. 
Anz, 1786 ; Kieser, l. c. 8. 15.“ 
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Nr.5. 1785. Fall von Varnier und Mangin. Dauer: 
33 Jahre. Zwei Fötus verschiedenen Alters. 


„EineFrau, Zwölftgebärende, fühlte sich wieder schwanger ; 42 Jahre 
alt; mehrtägige Wehen am normalen Ende, März 1752; Abgang der 
Wässer und reichlichen Blutes, ohne Geburt; dabei Schwächen und 
Ohnmachten; allmälige Erholung. Leib geschwollen. Nach 18 Mo- 
naten kurzdauernde, neue Blutung durch mehrere Tage. Seitdem 
gesund bis zum 'l'ode 1785 im 75. Jahre. 


Section: Geschwulst im Bauche, 5'/, Pfund schwer; 9“ lang; 
6— 7 breit, ungleich rund, weiss, beträchtlich hart; verwachsen mit 
Bauchfell, Dünndarm, Mesenterium, aussen theils glatt, knorpelig; 
theils verknöchert; innen reifer, männlicher Fötus mit Placenta und 
Nabelschnur. Gesicht nach Brust gesenkt; die gekreuzten Füsse an dem 
Bauche hinaufgezogen; platt gedrückte oder erhabene Figur; Gelenke 
biegsam, nicht brechend; Extremitäten hart, aber doch fleischig, nicht 
verknöchert. Muskeln hart und braun; Haut behaart, gelblich. Nabel- 
strang sehr kurz, fest und dünn. Der Steiss des Fötus auf der Pla- 
centa ruhend, die sehr dünn, klein und nicht ganz, sondern nur zu 
Dreiviertel zusammenhängend mit den Eihäuten war; Eierstöcke und 
Tuben normal. An linker Uteruswand und zwischen ihr und dem 
Rectum sehr harte, verkreidete (knochige), hühnereigrosse Geschwulst 
mit den Knochen eines zweiten etwa dreimonatlichen Fötus, der in 
einem dicken, schwarzrothen Schleime (zersetzte Weichtheile?) lag 
und mit der Uterinhéhle communicirte, woselbst die Wände sehr 
dünn und durchlöchert waren. 


Literatur: Journal de Med., Chir. et Pharm., Paris, Septbr. 
1785, LXV; Gaz. salutaire de Bouillon 1790; Hufeland, Neueste 
Annalen 1791, I, S. 455; Kieser, 1. e. S. 15 und 16.“ (Dies ist 
wohl derselbe Fall, den Müller ‚la grossesse utérine prolongée in- 
definiment, Paris 1878, p. 71“ dem Moreau zuschreibt. K.) 


Nr. 6a. 1790. Das Londoner Lithopädion von R. 
Brown-Cheston aus Glocester. Dauer: 52 Jahre. 


„Frau Cowles, Drittgebärende, im December 1738 zum vierten 
Male schwanger, hatte am Ende der nichts Besonderes darbietenden 
Schwangerschaft drei Wochen Wehen, ohne Geburt, obwohl der Arzt 
das Kind fühlte. Hülfe mit Instrumenten wegen Wehenschwäche 
wurde verweigert. Aufhören der Wehen innerhalb vier Wochen; 
drei Monate grosse Schwäche; dann Erholung. Tod 1790. an Gan- 
graena senilis, 80 Jahre alt. 


Section: Nach Müller, 1. c. S, 97, anfängliche Entwickelung 
des Kindes im Uterus, während die späteren Ereignisse unbekannt 
sind. Unter den die Cyste bedeckenden Dünndärmen und Netz eine 
mit Beiden verwachsene, auf dem Uterus gelagerte, mit ihm ver- 
schmolzene, knöcherne Cyste, beim Anschlagen Knochenton zeigend. 
Mutterhals über 2“ lang; dünnwandig; innen deutlich gefaltet; sehr 
enges Orificium. Nach Durchschneidung scharf gezeichnete, 2 “ lange 
Furche, die in eine erbsengrosse, blind endigende Höhle führte, über 
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der nicht, wie sonst überall, Verknöcherung stattfand. Hier sah man 
eine mit steatomatöser oder talgartiger Masse erfüllte Oeffnung ; 
Sonde dahinein Y, “ einführbar, worauf sie auf festen Widerstand 
stiess, d. i. auf den Fötus in der Cyste. Gewicht der Geschwulst: drei 
Pfund eine Unze vier Drachmen. Rechtes Ovarium fehlend; Vasa sper- 
matica deutlich am oberen Uterusende; rechte Tuba derber Strang 
von Federkieldicke; das linke Ovarium undeutlich, linke Tuba gut. 
Uterus in eine Art nach unten führenden Kanales verlängert. Fötus 
mumificirt, am Rumpfe und Gliedern kugelig zusammengeballt ; Extremi- 
täten zwischen dem Leibe und dem herabgesenkten Haupte eingeschoben, 
stark, wie auch die Wirbelsäule verkriimmt. Der zusammengedrückte 
Fötus fest mit der Innenfläche der Cyste verwachsen, kaum trenn- 
bar, wobei an den Berührungsstellen die Muskeln und die Haut wie 
aufgesaugt scheinen. Nur die seitlichen, die Innenfläche ‘der Cyste 
nicht berührenden Theile der Organe sind unverwachsen; Haut 
trocken, gelbbräunlich. Das Unterhautbindegewebe und die Muskeln 
sind von natürlicher Consistenz, blutleer resp. dunkelbraun. Die 
behaarte Kopfschwarte lässt sich leicht vom Schädel abziehen. Bein- 
haut und Epiphysen deutlich. Hirn von natürlicher Farbe und Festig- 
keit. Leber dunkelbraun; Därme einen formlosen Ballen bildend; 
Fötaltheil des Nabelstranges deutlich und verwachsen, Placentatheil 
unaufindlich, wie die Eihautreste und Placenta selbst (Kieser ?), 
Nahe der Innenwand der Cyste, oben, ein scheinbar ganz frisches 
Blutcoagulum von fester Consistenz, an der Luft zu einem Flecken 
eintrocknend. 


Nach Cheston fand sich ein Hinderniss fiir die Ausstossung 
des normalen Eies; die Wehen sprengten die Muskulatur des Uterus, 
den unzerrissenen Peritonealüberzug wie einen Bruchsack vor sich 
hertreibend, dazu waren vier Wehen nöthig; die Frau hatte sich 
erholt. (Medico-chir. transact. of London, V, p. 104—129, London 
1814; Salzburger medicinisch-chirurgische Zeitung 1815, II, S. 154; 
Kieser, l.c. S. 20 und 21; Müller, l.c. 8. 97, Obs. XVI.) 

Müller spricht diesem Falle alle Beweiskraft ab. Ich meine, der 
dem Hauptstamme des Uterus anhängende Hohlkörper spricht für Ver- 
wachsung der Frucht mit dem sie tragenden Nebenhorne. Neben- 
horn des Uterus und Eihäute bildeten verwachsen die Kapselwände; 
der ebenfalls angewachsene Fötus war verkalkt.‘ 


Nr. 6b. „Ein zweiter Fall von Cheston ist ohne Section wenig 
verwendbar. Die 25jährige Mehrgebärende hatte im Sommer 1795, 
am normalen Ende, vergebliche Wehen. 15 Monate lang inter- 
mittirender Abgang blutiger Wässer. 1799 Rückkehr der Menses; 
1800 neue Schwangerschaft; erfolglose Wehen; man nahm das Kind 
mit dem Haken; darauf Abgang übelriechender Massen nebst Knochen 
von dem Fétus aus 1795. — (Müller, 1. c. S. 97, Obs. XVII.) 


Nr.7. 1802. Johann Georg v. Weinhardt’s Litho- 
pädion aus Beyersdorf bei Bautzen, durch Laparotomie entfernt 
nach siebenjähriger Dauer. (cfr. Beschreibung einer merkwürdigen 
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Operation durch den Kaiserschnitt von J. G. v. Weinhardt, 
praktischem Wundarzt und Gerichtsherrn auf Beyersdorf, mit einem 
Kupfer. Bautzen, in Commission bei Arnold. 1802.) ') 


„Frau Reiter, Gattin des Cassirers des Bautzener Domkapitels, 
kam am 20. September zu v. Weinhardt, angebend, sie sei vor 
circa sieben Jahren schwanger gewesen, habe auch bis sieben Monate das 
Leben gefühlt, die Brüste wären angeschwollen; sie habe dann heftigste 
Unterleibskrämpfe und Beschwerden empfunden, worauf die Kindes- 
bewegungen aufhörten. Noch hatte sie in den ersten Monaten über 
starke Ohnmachten und Schmerzen mit wiederholtem Abgange von 
Blut und Wasser unter heftigem Drucke und über einen Abortus vor- 
täuschende Wehen geklagt. Nach dem Absterben der Frucht litt 
sie an Erbrechen von Speise und Trank, selbst mit kothähnlich 
riechendem und schmeckendem Aufstossen und gingen dann unter 
Wehen viel Blutgerinsel und fleischige Theile ab. Rechts im Unter- 
leibe starke, kindskopfgrosse Verhärtung und nach der Linea alba 
zu eine zugespitzte harte Stelle, die sich bei den Krämpfen stetig, 
wie etwas Lebendes, bewegte. v. Weinhardt bewog die Frau, „das 
lebendige Grab ihres Kindes durch sieben Jahre‘, zur Operation und 
nahm Extrauterinschwangerschaft an; auch waren ein bis zwei Mal 
kleine verwesende ,,Partikelchen der Geschwulst‘‘ abgegangen. Den 
Fötuskopf fand v. Weinhardt bei der Vaginaluntersuchung tief 
unten im Becken hinter der Scheide fühlbar nach rechts, dahinter den 
Uterus. Rechts befand sich auch eine Cruralhernie; ein Bruchband 
hob sie und den Kopf mehr in eine für die Operation passende 
Lage. Beruhigende Vorkur. Diagnose: Extrauterinschwangerschaft. 

Am 25. September 1801 machte v. Weinhardt die Operation, 
von ihm „Kaiserschnitt‘‘ genannt. Einschnitt in Linea alba eine Hand 
lang durch die erhobene Hautfalte; zunächst geringe Blutung; aber 
als er tiefer ging, war er auf ein Gewebe aus Adern und unnatiir- 
lichem Fleisch gerathen. Er erhob diese Massen mit einem Fleisch- 
haken, stach mit einer Hohlsonde darunter, fühlte so ganz deutlich 
die Kindesknochen und bemerkte, dass der Fötus überall angewachsen 


1) Die v. Weinhardt’sche Arbeit zu erlangen, gelang mir durch den 
früheren Prosector an hiesiger chirurgisch-medicinischer Akademie, Regiments- 
arzt Dr. Herberger, dessen Vater einer der „Gesellen‘‘ v. Weinhardt’s 
war. Ein Exemplar besitzt die hiesige k. Bibliothek. v. Weinhardt selbst 
war, gleich seinem Vater, nur ein gewöhnlicher Chirurg und Barbier, hatte 
auch keine grosse wissenschaftliche Bildung und hielt eine Privatheilanstalt 
in B. Seine Schwester, die ich in den fünfziger Jahren aufsuchte, meinte, er 
sei nicht im Stande gewesen, das Buch zu schreiben. Wahrscheinlich schrieb 
es der Öfters erwähnte k. Leibarzt Med.-Rath Dr. Leonhardi. v. Wein- 
hardt sendete das Präparat an die Sammlung der chirurgisch-medicinischen 
Akademie, der es seiner Zeit einverleibt wurde. Ich konnte es, als die Samm- 
lung, die später an das Leipziger pathologische Cabinet kam, noch hier war, 
nicht zu Gesicht bekommen. 
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war, liess sich aber dadurch nicht an der Operation behindern. 
Dirch einen zwei Querfinger breiten, auf einer Hohlsonde bewirkten 
Schnitt enstand eine reichliche Blutung; die Assistenten mussten die 
zerschnittenen Gefässe mit den Fingern ‚erispiren‘‘; v. Weinhardt 
zerriss möglichst schnell die Adhäsionen mit den Fingern (,,die 
schicklichste Art, Blutungen zu vermeiden oder zu mindern‘), setzte, 
sobald er Raum genug hatte, unter das Kinn des sehr grossen Kinds- 
kopfes einen Haken ein, und da so der Kopf nicht folgte, einen 
zweiten oberwärts auf das Os frontis. Nachdem der Kopf hierbei 
sich unter Austritt reichlichen, sehr übel riechenden Ichors sehr be- 
trächtlich verkleinert hatte, beförderte ihn v. Weinhardt bis an 
die Ränder der Bauchwunde; weiter aber brachte er ihn nicht, 
wegen starker Verwachsung des ganzen Fötus rechts am Peritoneum 
und Mesenterium. v. Weinhardt trennte diese Verwachsungen mög- 
lichst mit dem Finger und zog den Fötus endlich heraus. Da plötz- 
lich schrie die sehr couragöse Frau auf, die bis dahin nicht gezuckt hatte, 
und meinte: „v. Weinhardt reisse ihr den Nabel aus dem Leibe“, 
Weil der Fötus auch nach unten an Därme angewachsen war, hatte 
v. Weinhardt ein gut Theil von ihnen mit hervorgezogen; da nichts 
daran verletzt war, löste er ruhig die Därme von den Fötusfüssen, 
schob jene in ihre Lage zurück, liess aber einen grossen Theil der 
Anwachsungen und den Nabelstrang aus der Bauchwunde heraus- 
hängen, sich nicht um die Placenta kümmernd. Verband; Watte mit 
spirituöser Lösung von Balsam. peruvianum, Heftpflaster ; auf die heraus- 
hängenden unterbundenen Fleischtheile Schleim von Sem. cydoniorum; 
Opiate. Durch einen ®/, Stunde nach der Operation eingetretenen 
Krampfanfall kamen die Därme in ihre richtige Lage, wie er hoffte; 
das Brechen schwand ganz; die Wunde schloss sich schon am anderen 
Tage, bis auf die in der Wunde befindlichen Weichtheile, die leicht 
bluteten und nur eine Ligatur am anderen Tage erhielten; die Liga- 
tur, täglich angezogen, gab am vierten Tage nach, sammt der Pla- 
centa. Am 28. October ging die Frau, auch von der Hernie geheilt, 
nach Hause. 

Fötus: Kopf unproportionirt gross; das Gesicht wenig verzerrt; 
Zunge im Munde frisch und blutig (?); ihr Truncus einer Truthenne 
ähnlich, weder mit richtigen Wirbeln noch Rippen; das Steissende 
hühnerähnlich spitz; Schenkel ungestaltet, in verschiedener Richtung 
angewachsen ; das rechte Bein nach dem Kopfe zu in die Höhe ge- 
schlagen, mit einem Os femoris, aber zwei Ossia tibiae und fibulae, 
die der Länge nach zusammengewachsen waren, so dass fünf statt 
drei Röhrenknochen sich zeigten; die Patella liegt im Gelenke; Os 
femoris oben normal, an den Condylen spongiös; dem linken Fusse 
fehlen die Ossa tibiae und fibulae, also die linken mit den rechten ver- 
wachsen, was obige fünf Knochen rechts erklärt. Die beiden vor- 
handenen Füsse waren mit dem Tarsus und Metatarsus in die Knochen 
hineingewachsen und nur der Astragalus und das Os calcis zu sehen. 
Das rechte Acetabulum mondförmig und seicht, das linke fehlt. Der 
rechte Arm mit dem Ellenbogen am Os oceipitis angewachsen; die 
Vorderarmknochen mit einander verschmolzen, die einwärts gebogene 
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Hand mit dem Os oceipitis gleich über der Sutura lambdoidea ver- 
wachsen. Schultergelenk, Clavicula in Ordnung; Vorderarm am Brust- 
bein und ebenso die unproportionirt grosse, rückwärts gelegte Hand 
angewachsen. v. Weinhardt meint, der missgestaltete, monströse 
(jedenfalls wasserköpfige) Fötus sei primär in der Tuba coneipirt 
worden und stelle eine secundäre Bauchschwangerschaft dar; die Ver- 
wachsung und Zusammenpressung der Unterschenkelknochen spricht 
ihm dafür.‘ 

Die Abbildung von dem Exemplare der Arbeit, das ich in 
Händen hatte, giebt nur ein Skelet wieder. Wenn die Frucht 
eine secundäre Bauchschwangerschaft war, handelte es sich nicht 
um Sectio caesarea, sondern Laparotomie, wie ja auch v. Wein- 
hardt selbst die Geschwulst extrauterin nannte. 


Nr.8. 1810. Fall von Mascagni. Dauer: 14 Jahre. 


„Catarina Piccardi, nach acht Geburten zum neunten Male 
schwanger 1792, mit heftigen Bauchschmerzen in der zweiten Hälfte; 
am Ende des neunten Monats wehenartigen; Menorrhagie. Aderlass. 
Hartnäckige Diarrhöe mit übelriechendem, schwärzlichem Koth, Ab- 
nahme der Geschwulst. Vom 18. Monate nach dem Weheneintritte 
an blieb die Geschwulst sich gleich. Allmälige Genesung. Menses 
kehrten wieder. Tod am 12. Mai 1806, 53 Jahre alt, an Enteritis. 

Section: Die Eihäute eine länglichrunde, harte Geschwulst bil- 
dend, die mit dem rechten Ligamentum uteri latum, Tuba und Ovarium 
zusammenhing, vom Netze bedeckt und mit dem Peritoneum parie- 
tale verwachsen war ; sie umschlossen einen geschrumpften Fötus. Tubar- 
schwangerschaft rechts; Berstung und Austritt des Eies in toto in 
die Bauchhöhle. Placenta zusammengezogen, vertrocknet, Nabelstrang 
nur mit Mühe erkennbar. Fötus schief von links nach rechts, im 
Ellenbogengelenk gebogene Arme; linke Hand,auf der unteren Hinter- 
hauptsgegend, rechte auf der Stirn. Beine in Hüft- und Kniegelenk 
gebeugt; Knie an der Stirn; Fusssohlen nahe den Hinterbacken; 
Unterschenkel gekreuzt; Kopf behaart; über dem Körper, besonders 
dem Kopfe, weissliche Lage von kohlensaurem und phosphorsaurem 
Kalk; Haupthaare lang, fest, aber an Luft bald abfallend. Gelbliche 
Fettklumpen in der geschrumpften Haut und ihrem Unterhautzellen- 
gewebe. Muskelschichten unter der Haut trocken, normal gefärbt, 
dünn, nach den Knochen zu besser erhalten. Schädel seitlich com- 
primirt, von rechts nach links verschoben; Gehirn wenig verändert; 
Zwerchfell eingetrocknet, verbärtet, Muskeln und Sehnen unterscheid- 
bar; alle inneren Eingeweide gut erhalten. Die Gefässe waren inji- 
cirbar bis in die feinsten des Herzens, der Lunge und der Bauchein- 
geweide. 

Literatur: Memorie di Mathemat. e di Fisica Societä Italiaua 
delle Science, Verona 1810, Tom. XV, Part. II, p. 248; Kieser, 
le. 8. 19— 21.“ 

Nr. 9. 1825. Der Fall Cruveilhier’s von Frau Lemiro. 


Dauer: 42, nach Anderen 47 Jahre. 
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„Frau L., 35 Jahre alt, zum vierten Male schwanger; Schmerzen 
in Leibe; Kindesbewegungen im fünften Monate, Zunahme der 
Schmerzen bis siebenten Monat; dann Schwinden derselben und des 
Leibesumfanges bis auf harte Geschwulst. Zurückkehr der Menses. 
Nachher noch zwei Geburten. Gute Gesundheit. Tod am 23. August 
1823 an Herniotomie. 


Section: In knorpelharter, verkreideter, mit rechter Tuba 
und Ovarium verwachsener, leicht zerbrechlicher, com- 
pacter, dicker, nicht organisirter Cyste lag ein geschlecht- 
lich nicht bestimmbarer Fötus ohne Nabelstrang; linke Tuba und Ova- 
rum gesund. Die rechte Tuba enthielt zwischen Cyste und dem 
normalen Uterus eine grosse, gypsartige, harte Masse. 


Der Fötus verschrumpft, wenig geändert; innere Theile ziemlich 
gut erkennbar. Weichtheile von den Kopfknochen abgesetzt, innere 
Häute erkennbar. Hirn eingetrocknet, zerreiblich, mit glänzendem 
gallensteinähnlichen Bruche. Rückenmark eingetrocknet. Wirbel ver- 
schoben. Zwerchfell deutlich, Leber zu zelliger Masse wie die Brust- 
eingeweide geschrumpft. 


Literatur: Daynac, Dissert. de la grossesse extraut., April 
1825; Cruveilhier, Anatem. patholog. du corps humain, libr. 
XVIII, pl. VI; Kleinert’s allgemeines Repertorium 1841, IV, 
8.197; Compte rendu des travaux de la société de médecine de Lyon 
depuis le 11 Aoüt 1830, jusqu’au Janvier 1833, Lyon 1867, p. 179 
sub b) Geburtshiilfe und Uterinkrankheiten; Schmidt’s Jahrbiicher 
1838, Bd. XX, 8. 366; Kieser, lc, 8. 23—24." 


Nr. 10. 1828. Der Fall von Lee Heiskell in Virgi- 
nien. Dauer: 40 Jahre. 


„Eine vier Pfund sechs Unzen schwere, harte Geschwulst im unteren 
Theile der Regio epigastrica, vorn mit den Bauchwänden, hinten mit 
den Dünndärmen verwachsen, enthielt in einem dicken, ganz knöchernen, 
überall geschlossenen, schmutzig weissen Sacke einen ausgetrockneten, 
3'/, Pfund schweren, gebogen im Gehäuse gelegenen, gut erhaltenen, 
stellenweise mit verkreideter Haut versehenen Fötus. Das Pericranium 
erhalten, das Gehirn breiig, aschgrau; Eingeweide wie bei einem Neu- 
geborenen. Placenta und Nabelstrang nicht auffindbar. 

Literatur: The Americ. Recorder 1828, Nr. 43; Americ. Journ. 
of the medic. Scienc. II; Froriep’s Notizen 1828, Nov., S. 481; 
C. F. Kleinert’s allgemeines Repertorium 1828, Bd. XII, S. 87; 
Kieser, I. c. S. 24.“ 


Nr. 11. 1836. Das Danziger Lithopädion. Dauer: 
29 Jahre. 

„1807 eine schwangere Frau vergebliche Wehen; Beruhigung. 
Fötus in rechter Seite füblbar. 

Section: Der in seine verkreideten ungeborstenen Eischalen ein- 
geschlossene, gut erhaltene Fötus lag hinter dem Uterus. In der Haut 
Kalkinseln; Gebirn adipocirt (?); Muskeln und Nerven präparirbar. 
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Literatur: E. v. Siebold’s Journal für Geburtshilfe, Frauen- 
und Kinderkrankheiten, Leipzig 1837, Bd. XVI, 2. Stück; C. F. 
Kleinert’s allgemeines Repertorium 1837, Bd. VI, 8.44; Kieser, 
l. c. S. 25 (könnte auch zu Lithokelyphopädion gerechnet werden).‘‘ 


Nr. 12. 1839. Boudet’s Fall. Dauer: 18 Jahre. 


„28jährige Frau zum ersten Male schwauger 1821; Wehen am 
normalen Ende, fruchtlos, 1/, Jahr lang. 

Section: In einem halb verkalkten, über 3 mm dicken, leicht 
in Bauchhöhle beweglichen, an die nahen Organe angehefteten Ge- 
häuse ein gut erhaltener Fötus. Haut weich, elastisch, stellenweise 
rosenroth und stellenweise fettige Massen zwischen Schädel und Dura 
mater; Gehirn schwach sauer reagirend, körnig, butterweich, in Hand- 
‘wärme schmelzend (Elain und Margarin mit Spuren von Couerbe’s 
Cerebrot). 

Literatur: Kleinert’s allgemeines Repertorium 1840, Bd. VIII, 
S. 181; Kieser, 1. c. 8. 25. 


Nr. 13. 1849. Virchow’s Fall bei einer in der Berliner 
Charite befindlichen Geisteskranken. Dauer: 26 Jahre. 


„Die Frau seit 1823 sich schwanger fühlend; keine Geburt; in 
rechter Bauchgegend verschiebbare, sich verkleinernde Geschwulst; 
für extrauterine Schwangerschaft gehalten. 


Section: Netz mit vorderer Bauchwand verwachsen. In unterer 
Bauchhöhle bis zu den unteren Brustwirbeln eine höckerige Masse, 
an Gestalt und Grösse gleich einem ausgetragenen zusammengekauerten 
Kinde, überall mit Adhäsionen gefässreichen Bindegewebes locker und 
verschiebbar befestig. Kopf in Nähe der linken Niere, Steiss in 
Fossa iliaca, Rücken gegen die Lendenwirbel, Oberschenkel am Bauche, 
rechter Arm über die Brust, linker Vorderarm frei neben dem Kopfe. 
Diese Masse hing durch gleiches Gewebe zusammen mit einer Ge- 
schwulst in Gegend des linken fehlenden Eierstockes, aussen an sich 
die linke Tuba habend. Es bildeten sich so zwei flache, vasculöse, deut- 
lich abgegrenzte Hohlkugeln, die in eine ziemlich ebene, fibroide Schicht 
zusammenliefen. Sie bestand aus zusammenhängender Kalklage, 
darunter Gallertmasse, zuletzt schmieriger Fettbrei. Uterus sehr ver- 
grössert, unregelmässig eiförmig, Portio vaginalis verstrichen mit sehr 
engem Os uteri; die Uterushöhle nach links gedrängt durch festes 
Fibroid. Placenta geschrumpft, zwiebackähnlich, in Gegend des linken 
Ovarium, in der schmierigen Masse Chorionzotten ; wie gallertig ver- 
ändertes Blut. Nabelstrang deutlich. Ueberall der Fötus mit ver- 
kreideter Eihaut überzogen, die mit dem Fötus verwachsen war, da- 
zwischen die Haare; vom Rumpfe leicht trennbar; Fötus mit schmieriger 
Talgschicht (Käseschleim) überzogen. Alle Organe gut erhalten; Ge- 
hirn aber ein schmieriger Brei innerhalb der zusammengeschobenen 
Kopfknochen. Gesicht, besonders die Augen, stark durch Druck 
gelitten, verschrumpft. Virchow hielt den Fall für Graviditas des 
linken Ovarium. Die Frucht lag ganz ausser dem kleinen Becken, 
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so dass die Punction des Sackes von der Scheide aus (Kiwisch) 
unmöglich gewesen wäre. 


Literatur: Verhandlungen der physikalisch-medicinischen Ge- 
sellschaft zu Würzburg 1850, Bd. I, 8. 104—106; auszugsweise bei 
Kieser, 1. c. 8.26 und 27.“ 


Nr. 14. 1854. Fall von James Will in Aberdeen. Dauer: 
10 Jahre. 


„Eäne Frau wurde 1844 erstmalig schwanger — 29 Jahre alt. 
Peritonitis im dritten Monate einer neuen Schwangerschaft; Genesung; 
Fortdauer der Schwangerschaft; am normalen Ende vergebliche Wehen, 
mit deren Aufhéren auch die Kindesbewegungen schwinden, bei blu- 
tigem Abgange Schmerzen im Hypogastrium, Genesung unter Abnahme 
der Geschwulst. 1851 und 1854 neue Geburt. Nach der Entbin- 
dung links von der Mittellinie kindskopfgrosse bewegliche Geschwulst 
fühlbar. Im Mai 1854 Tod an hektischem Fieber. 


Section: Mit vorderer Bauchwand verwachsene harte Cyste, 
die vom Schwertfortsatze bis zum Schambogen reichte; in ihr ein leicht 
entfernbarer Fötus, der mit dem Kopfe nach oben, dem Rücken nach 
rechts lag. Die mit den Därmen verwachsene Cyste, nach der Wirbel- 
säule gezogen, communicirte seit Kurzem mit dem Darme an drei 
Stellen, so dass Fiices in sie getreten waren. Nicht mit ihr verbunden 
waren Uterus, beide Tuben und rechtes Ovarium; das linke fehlte; 
wie auch Placenta und Eihäute gefehlt haben sollen (?) (jedenfalls 
bildeten sie doch wohl die Cystenwände K.). 


Literatur: Monthly Journ, 1854; Schmidt’s Jahrbücher 1855, 
Bd. 87, 8. 215. 


Nr. 15. 1859. Fall von Geuns und Schrant. Dauer: 
12 Jahre. 


„Eine 42jährige Frau; sieben Mal geboren, drei Mal abortirend, 
und dazwischen 12 Jahre vor dem Tode extrauterin schwanger. 


Section: Die Frucht lag frei, nur mit Adhäsionen an vorderer 
Bauchwand befestigt, beweglich im Bauche, in einer bei der Rückenlage 
der Frau leicht umschreibbaren Cyste, jederseits 3“ über die Mittellinie 
ragend, Uterus, linke Tuba und Ovarien gesund, im rechten Ova- 
num Cyste mit fettartiger brauner Substanz gefüllt, und endigte an 
ihr die rechte Tuba blind. Adhäsionen des Netzes mit beiden Cysten. 


Die Cyste am rechten Ovarium war 5” niederländisch lang, 
hatte eine !/,‘ dicke Hautschicht und stellenweise eine Kalkschicht, 
vier Mal so dick, und noch zwei verwachsene Schichten, von denen 
die innere Epithelialzellen in Fettmetamorphose, Flocken und Fort- 
sätze, und im Breie, den sie umschloss, Fettmassen , Colloidschollen, 
Epithelialzellen, Chorionzotten, letztere besonders an dem Orificium 
tubae, enthielt. Man sah an ihnen weisse, glänzende, verästelte Ver- 
längerungen, längliche, kolbige, mit Sprossenbildung versehene Ge- 
bilde. Kurz, sie trug alle Zeichen des Parovarium. Der Fötus in 
faseriger, harter, verschieden dicker Hülle, die an verschiedenen Stellen 
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mit dem Fötus verwachsen ist, und durch ein breites Band an die 
Bauchwand unter dem Nabel befestigt ist, das die Frucht suspendirte 
und deutliche Gefässe zeigte. Kopf nach oben, in der Nähe des 
Nabels, Fötus auf engsten Raum zusammengepresst, wie das Kind 
im Uterus, Rücken gegen die linke Darmbeingegend, Beine an die 
Brust herangezogen; Arme nach vorn und gebogen. Die inneren 
Eingeweide sehr zusammengepresst. Reste der Hautschmiere (Käse- 
schleim). Alle Fötaltheile ziemlich frisch, mikroskopisch erkennbar; 
Hirnhäute und zerfliessendes Hirn; Zunge, Zahnsäckchen im Unter- 
kiefer; die Theile des Auges, die Schädelknochen, Ohrmuschel, die 
Theile der Hände und Füsse, Nägel, kurz Alles und die inneren 
Organe von Brust und Bauch aufzufinden; colossale Harnblase, bis 
über die Nabelvene reichend. Uterus der Mutter im kleinen Becken 
nach vorn geneigt. Am Os uteri viel Narben. Am Peritoneum keine 
Entzündungsspuren. 
Literatur: Schmidt’s Jahrbücher 1859, 8S. 194—195.“ 


Nr. 16. 1866. Der Fall von Platzer, Bremen; etwas über 
1/, Jahr über Termin. 


„Conception Juli 1865; Kindesbewegungen seit November, auf- 
hörend gegen Jahresschluss, Ende März Wehen mit Abgang einer 
Decidua und geringer Blutung. 


Section: Siebenmonatlicher Fötus, mumienartig eingetrocknet in 
einem Sacke mit stellenweise vorfindlicher, graubrauner Flüssigkeit, 
wo die Eihäute nicht mit dem Fötus verwachsen waren; grosse Pla- 
centa in linker Seite der Mutter, gelagert unter dem Kinde. Linke 
Tuba am Sacke angelöthet, frei in ihn mündend, Linkes Ovarium 
in der Sackwand nahe dem Uterus gelagert. Uterus kleiner; rechte 
Tuba und Ovarien gesund. (Martin hielt es für Schwangerschaft 
des Fimbrienendes. ) - 


Literatur: Monßtsschrift für Geburtskunde 1867, Bd. XXIX, 
Heft 4, S. 242; Schmidt’s Jahrbücher 1869, Bd. 139, 8. 60.“ 


Nr. 17. 1866. Turner’s Fall. Dauer: 6 Monate - über 
den Termin. 


„Im linken Nebenhorne eines Uterus unicornis unicollis fand sich 
ein ausgebildeter Fötus. 

Section: Weichtheile des Fötus in Resorption, geschrumpft; 
Sackwände dünn, atrophisch, Muscularis theilweise untergegangen ; 
an Innenwand des Sackes Kalk in Platten abgelagert. 

(Müller bezweifelt den Fall, weil man bis dahin keinen Fall eines 
ausgetragenen F'ötus in solch’ einem Horne gesehen, sondern alle solche 
Hörner geborsten seien [wie ja auch Virchow einen vier Monate, 
Chiari einen desgleichen und Turner einen drei Monate im Neben- 
horne getragenen Fötus die Sackwände bersten und sich in die Bauch- 
höhle stürzen sah], und verunglimpft dabei Kussmaul in der infa- 
mirendsten Weise, sagend, Kussmaul habe auf unbekannte Weise 
Nachricht davon erhalten, dass von Stoltz über solche eigenthümliche 
Uterusbildungen geschrieben und die Arbeit an die Akademie ein- 
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gereicht worden sei, und habe nun selbst schnell in dieser Richtung 
geschrieben und publicirt.) 

Literatur: Edinb. med. Journ. XI, p. 974, Mai 1866; Schmidt’s 
Jahrbücher 1877, Bd. 175, S. 53—55." 


Nr. 18. 1872. Der Fall von Bossi in Graz. Dauer: 
6 Jahre. 

„B. hatte bei einer Frau, bei der er 1868 den extrauterinen 
Tumor constatirte, um 1868—1871 in Summa vier Mal künstliche 
Frihgeburt angestellt. Nach der letzten: Abgang übelriechender 
Massen durch das Rectum; Peritonitis; Tod. 


Section: Tumor hinter dem Uterus, kopfgross, birnenförmig, 
mit Adhäsionen versehen, und mit 1—2‘” dicken, verkreideten Wän- 
den und kreidigen Rauhheiten auf ihnen. Fötus darin gut erhalten, 
zum Theil in fettiger Degeneration (adipocirt?), Knochen daselbst 
bloss, besonders am Schädel; zusammengepackt; 2“ grosse Commu- 
lication mit dem Rectum, 3° über dem After, in ihr Becken und 
Oberschenkel des Fötus; in einer kleineren andere Knochen; im Sacke 
Kothmassen; Placenta und Nabelschnur nicht mehr deutlich; linkes 
Ovarium an der Sackbildung betheiligt; rechtes Ovarium geschrumpft; 
Tuben und Uterus gesund. Thrombose der Venae iliacae und Cava 
ascendens. 

Literatur: Sitzungsbericht des Vereins der Aerzte Steier- 
marks 1873/74, Bd. XI, 8. 37; Schmidt’s Jahrbücher 1868, Bd. 
142, 8.57 und 1878, Bd. 168, 8. 159.“ 


Nr. 19. 1876. Der Fall Chiari’s, Wien. Dauer: 49 Jahre. 

„Eine Siebentgebärende, zum achten Male schwanger, hatte er- 
folgloee Wehen im achten Monate. Tod 1876 im 82. Jahre. 

Seetion: Mannskopfgrosser Tumor, 18 cm lang, 15 cm breit, 
theils hart, theils weich, im kleinen Becken. Nach Durchschneidung 
der Cyste trat ein Fötus zu Tage ohne den linken, mit den Eihäuten 
verwachsenen Arm. Structur der einzelnen Organe nicht mehr er- 
kennbar; Leucin, Pigment, Fett, reichliche Kalkfetzen ; Muskeln nor- 
mal, quergestreift. Linkes Ovarium fehlte. 

Literatur: Wiener medicinische Presse 1876, Bd. XVII, Heft 33, 
8.1092; Schmidt’s Jahrbücher 1877, Bd. 175, 8. 56.“ 


Nr.20. 1876. Der Fall von Galli. Dauer: 37 Jahre. 


„Eine ältere Frau, zwei Geburten vor, eine nach der Extra- 
uterinschwangerschaft, beherbergte in einer Cyste einen 7!/, Monate 
alten Fötus in seiner Eihaut-Cyste. 


Literatur: Il Morgagni 1876; Deschamps, 1. c., Obs. LI.“ 


Nr. 21. 1878. Chiari’s zweiter Fall. Dauer: 5 Jahre. 
Tod an profusen Diarrhöen. ° 


Section: Im kleinen Becken ein kindskopfgrosser Tumor; die 
Cyste reichte hervor an die vordere Bauchwand. Fötus in ihr in Zer- 
setzung begriffen. Sitz: der interstitielle Theil einer ‘Tuba. 
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Literatur: Allgemeine Wiener medicinische Zeitung 1878, 
Nr. 9; Centralblatt für Gynäkologie, Bd. II, S. 335. ') 


Nr. 23. 1880. Mein (Kiichenmeister’s) seit 1846 1m Auge 
behaltener und am 3. Juni 1880 zur Section gekom- 
mener Fall. Dauer: 57 Jahre. 


„Frau Sophia Magdalena Lehmann, geb. Procop, geboren am 
24. Februar 1793 in Grosshennersdorf bei Löbau, gestorben am 
1. Juni 1880 in Zittau. Nach der Geburt eines todtgeborenen, nach 
damaliger Sitte nicht ins Kirchenbuch eingetragenen Kindes im Jahre 
1822 verheirathete sie sich mit dem Bleicherknecht Christian Lehmann 
in Olbersdorf. Am Ende des Jahres 1822 glaubte sie sich schwanger, 
fühlte Pfingsten 1823 die ersten Bewegungen und im October 1823 
Wehen, nach denen die Kindesbewegungen aufhirten. Sie wurde 
gesund und übte ihr Geschäft als Waschfrau bis zum 84. Jahre; 
dann wurde sie ausserordentlich von Gicht (der Waschfrauen) mit 
Verkrüppelung der Hände geplagt. Sie war klein von Statur, unter- 
mittel; beweglich, Heinr. Ad. Hirt, Stadtaccoucheur in Zittau, 
hat diesen Fall als dritten der von ihm beobachteten Extrauterin- 
schwangerschaften als Bauchhöhlenschwangerschaft von 1823 
besprochen in Elias v. Siebold’s Journal für Geburtshülfe u. s. w. 
1834, Bd. XIV, 1. Stück, 8. 53, wie folgt: 


„Sophie Magdalene Lehmannin, Ehefrau eines Bleichgehülfen in 
Nieder-Olbersdorf, eine 30jährige Brünette von mittlerer Statur, wurde, 
18 Jahre alt, leicht menstruirt. Im Jahre 1819 gebar sie ein todtes 
Kind ziemlich leicht. Sie war darauf regelmässig menstruirt, bis sich 
gegen das Ende 1823 wieder Zeichen einer abermaligen Schwanger- 
schaft durch Wegbleiben der Regeln, Uebelkeiten, Brechen u. s. w. ein- 
stellten, welche dann gegen Pfingsten (1823) durch die ersten Bewe- 
gungen des Kindes bestätigt wurde. Die erste Hälfte der Schwanger- 
schaft zeichnete sich vor der früheren durch Nichts aus, allein die 
zweite Hälfte war für die Schwangere voller Leiden, welche in dem 
Verhältnisse wuchsen, wie die Bewegungen des Kindes lebhafter 
wurden. Von dieser Zeit an, erzählte mir später die Lehmannin, habe 
sie keine ruhige Stunde mehr gehabt und Tag und Nacht in jeder 
Stellung ihres Körpers durch die Bewegungen des Kindes viel ge- 


1) Nr. 22, 1879. Der Fall Patenko’s. 

Ich gestehe, dass dieser Fall ein schwer zu deutender ist, und wohl kaum 
einen ausgetragenen, lithopädisirten, sondern früh verstorbenen Fötus betrifft, 
und dass die Lithopädisirung eine sehr gewagte Diagnose Patenko’s ist. 

„Eine 84jährige Greisin wurde amputirt und starb pyämisch. Ein 
eigrosser Sack, der die Ovarialelemente, Primordialfollikel und Reste gelber 
Körper in seinen Wänden aufwies, barg in sich in einer haselnussgrossen Ge- 
schwulst einen fötalen Röhrenknochen, Reste der Placenta und andere Fötal- 
gewebstheile. 

Literatur: dieses Archiv, Bd. XIV, Heft 1; Centralblatt für Gynäko- 
logie 1879, Bd. III, S. 232.“ 
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duldet. Bald sei es ihr besonders im Sitzen und Liegen gewesen, 
als ob das Kind in ihrem Leibe herumspringe und sich durch Stossen 
und Stemmen gegen die Bauchdecken einen Weg durch dieselben 
bahnen wolle, bald, wenn es sich recht heftig bewegt und sie dabei 
gestanden habe, als risse man ihr die Füsse mit Gewalt unter dem 
Leibe weg. Neben diesen Beschwerden, welche ihr die Bewegungen 
ihres Kindes verursacht hätten und durch welche sie die meisten 
Nächte um ihren Schlaf gebracht worden sei, habe sie oft in der 
Gegend der Blase und des Mastdarmes ein Gefühl gehabt, als stäche 
man ihr ein Messer durch diese Theile. Als sie ihre Entbindung 
ihrer Berechnung nach erwarten durfte, habe sie einige Tage hinter 
einander wehenartige Schmerzen empfunden, auf welche aber die 
herbeigerufene Hebamme erklärte, die Entbindung werde, bei der von 
ihr gefundenen Beschaffenheit des Mutterhalses, sobald noch nicht vor 
sich gehen; es wäre auf solche Wehen, gegen welche sie nur fleissig 
Kümmel- und Kamillenthee trinken solle, weiter kein Gewicht gelegt 
worden. Den 25. October habe sie Nachmittags plötzlich nach einem 
leichten Mittagsessen ein Gefühl von Hitze, Angst und Zusammen- 
ziehen im Unterleibe empfunden, worauf mehrmaliges Erbrechen und 
heftiges Stechen im Unterleibe eingetreten sei. Sie habe sich sehr 
krank darauf gefühlt und seit dieser Zeit keine Bewegungen des 
Kindes und keine wehenartige Empfindung mehr verspürt. Drei 
Tage darauf wurde ich gerufen und fand die Frau in einem fast 
bewusstlosen Zustande mit allen Zeichen eines Faulfiebers, mit ent- 
zündlichen Zufällen des Unterleibes verbunden. 


Die vorhandene, bedeutende tympanitische Auftreibung des Unter- 
leibes liess mich anfangs nur undeutlich die Querlage des Kindes, ober- 
halb des Nabels durch die Bauchdecken erkennen, allein die Leer- 
heit des fest im Becken stehenden Uterus und die noch beinahe 2 “ 
betragende Länge des Mutterhalses überzeugten mich von der An- 
wesenheit einer Bauchhöhlenschwangerschaft. 


Der Zustand der Mutter und der Tod des Kindes bestimmten 
mich hier, wo für letzteres keine Rettung möglich war, den Bauch- 
schnitt nicht vorzunehmen, sondern unter Darreichung von Säuren, 
Kampfer in Aufgtissen von Baldrian und Serpentaria u. s. w. die Natur 
wirken zu lassen, und wirklich hatte ich die Freude, nach und nach 
Besserung eintreten zu sehen. Die Entscheidung erfolgte, nachdem 
eine sehr übelriechende Diarrhöe nach und nach schwand, unter reich- 
lichem Schweisse, welcher am 21. Tage der Krankheit eintrat, und 
mit Absonderung von Milch in den Brüsten, welche 14 Tage lang 
anhielt, begleitet war. 9 Wochen nach dem Tage des Erkrankens 
stellte sich ein reichlicher hellrother Blutabgang, welcher mit einer 
Menge Häutchen und Fasern untermischt war, von welchen ich leider 
nichts zu sehen bekam, ein. 

Ich habe diese Frau seit jener Zeit öfters gesehen und sie erst 
vor wenig Tagen gesprochen. Sie hat ein gesundes Ansehen, welchem 
auch im Allgemeinen ihr Befinden entspricht, und ist regelmässig men- 
struirt. Bei manchen Bewegungen des Körpers jedoch, besonders 

Arehlv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 2. 12 
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wenn solche mit Anstrengung und tiefem Vorwärtsbeugen des Körpers 
verbunden sind, empfindet sie einen bald länger, bald kürzer dauern- 
den, drückenden und stechenden Schmerz in ihrer rechten Seite. 


Vor einem Jahre, also 1833 (oder zehn Jahre nach dem Auf- 
hören des Lebens des Fötus. K.) stellte ich an ihr eine Untersuchung an 
und fand den sehr verkleinerten Körper des Kindes deutlich in seiner 
Querlage unter dem Nabel mit dem Kopfe nach der rechten Seite der 
Mutter. Durch die hintere Wand der Scheide fühlte ich einen läng- 
lichen Theil desselben ins Becken hineinragen, welchen ich für eine 
der oberen Extremitäten halten muss.“ (Es war aber eine der unte- 
ren. K.) So weit Hirt. 


Ich selbst sah die Frau in dem Jahre 1846 und dann noch 
mehrmals wiederholt. Die die Grösse von 1, Kopf einnehmende 
Geschwulst war an die vordere Bauchwand quer angelöthet, so 
dass der Nabel etwa die Mitte der Geschwulst bildete, welche, 
diesen Nabel bogenförmig (convex) nach aussen herabwölbend, den 
Bauch der Frau ähulich einem Spitzbauche hervortrieb. Da die 
Geschwulst fest an die Bauchdecken angelöthet war, so liess sie 
sich nur insofern und insoweit bewegen, als bei Lageveränderungen 
in der Seitenlage und bei manuellen Versuchen, die Geschwulst 
zu bewegen, die Bauchwände influirten. Mit diesen allein bewegte 
sich dieselbe. Von einer anderen Verschiebung war keine Rede. 
Die Oberfläche war rauh, etwas uneben und ganz hart anzu- - 
fühlen, Kindestheile nicht erkennbar ; der prolabirt hervorhängende 
Fuss war nicht zu fühlen. Entsprechend der Grösse des Tumor 
fand man dumpfen Percussionston. — Von der Scheide aus war 
nichts von der Geschwulst zu erreichen. Der Uterus war normal 
in Form und Grösse, höchstens etwas antevertirt. Der Tod der 
Frau erfolgte an allgemeinem Marasmus, der die Frau bis zum 
Gerippe abgemagert hatte, am 1. Juni 1880. 

Section in Zittau vorgenommen am 3. Juni früh gegen 8 Uhr 
im Beisein der Eingangs genannten Herren: 


Die magere Leiche zeigte die Spitzbauchform in der Nabel- 
gegend quer über dem Bauche, der stark hervorgewölbt war. An 
der vorderen, mit dem grossen Netze innig verwachsenen Bauchwand 
und nur mit dem Messer trennbar, waren die fast papiernen Bauch- 
decken angelöthet, und zwar direct, ohne Pseudomembranen. Seit- 
lich und nach unten war die Geschwulst theils direct und ohne Bän- 
der mit den nächsten Därmen, theils mit den entfernteren Därmen 
und vor Allem nach der Tiefe der Bauchhöhle gegen die Uterusanhänge 
hin mit längeren, selbst sehr breiten Bändern verwachsen. Das 
breiteste glich dem Reste des zerborstenen Tubarsackes. Es wurde 
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somit die Geschwulst, die an der den Därmen zugekehrten Seite 
mehr flach war, von den Dünndärmen gleichsam getragen. An 
der einen Kante der Geschwulst ragte mit seiner, hier unverkrei- 
deten Haut überzogen, etwa 1 weit ein Füsschen, wie anatomisch 
präparirt, mit eingetrockneter Haut und Sehnen über das Kugel- 
segment hervor, welches die Geschwulst bildete. Die Geschwulst 
war überall hart, unbiegsam, verkreidet, mit Ausnahme der Placen- 
tarstelle, die sofort durch ihre Weichheit sich kennzeichnete und 
deutlich von den verkreideten Eihäuten absetzte, so dass man sie 
schon vor Oeffnung der Cyste als Placenta erkennen konnte. 
Die Placenta bildete den Boden der platten, auf den Därmen auf- 
liegenden Fläche der Geschwulst. Das Gewicht siehe im Anhange. 


Herr Medicinalrath Dr. Birch-Hirschfeld trennte die Hülle 
und man erkannte deutlich die Schichten der Eihäute, sowie innen 
den reifen, mumificirten Fötus, der vollständig zusammengepackt 
war; das verzerrte, nirgends verkreidete Gesicht ward vom rechten 
Arme ganz verdeckt. Die Placenta und ihr Nabelstrang, der um 
den Thorax des Fötus geschlungen war, wurde genau erkannt; 
alle inneren Organe desgleichen. Man unterschied genau nach 
Oeffoung des Fotus durch einen Keilschnitt: Kopfhaut, Schädel- 
knochen, Hirn, Halsfalte, die drei Lungenflügel rechts, zwei dergl. 
links, desgl. das Herz, Herzbeutel, Zwerchfell, Milz und Leber, 
und nur die Därme waren in eine unkenntliche Masse verwandelt. 
Das Geschlecht wurde nicht bestimmt, weil man den Fötus nicht 
aus der ihn fest umschliessenden Hülle entfernen wollte und der 
Schnitt von der Rtickenseite des Fötus geführt war, wobei der 
Oberarmknochen im Humerusgelenke durchsägt worden war. 


Die mikroskopische Beschreibung dieses Falles wird Herr Dr. 
Wyder, erster Assistent am Dresdener k. Entbindungsinstitute, 
am Schlusse dieser Abhandlung als Anhang, im Vergleich mit der 
eines hiesigen Lithopädion geben, und bitte ich diesen Anhang 
zu vergleichen. Uebrigens gehört zu Nr. 23 Taf. V, Fig. 1 u. 2. 


B. Die mir bekannt gewordenen Fälle von Lithokelyphopädion. 
Nr. 24. 1562. Das sogenannte Lithopädion von 
Sens (Lithopaed. Senonense) von Johannes Albosius, Haedenus 
als „portentum Lithopaedion in utero materno per annos 28 
contentum, petrefactum et post matris mortem exsectum 1582.‘ 
Dauer: 28 Jahre. 
„Columba Charria (Müller) oder Chatry (Kieser) aus Agendicum 
i Sens, hatte nie geboren und wurde 38 Jahre alt schwanger, 
12* 
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etwa 1553 oder 1554 (Müller sagt 1552). Heftige Wehen am nor- 
malen Ende der Schwangerschaft; Abgang der Wässer (nach Müller 
ichoröser Flüssigkeit durch die Genitalwege) und einer Membran und 
eines Stückes Blut mit serösen Massen mit Aufhören der. Kindes- 
bewegungen und Einsinken der Brüste. Nachlass der Wehen. Drei 
Jahre lang Bettlägerigkeit; stete Unbehaglichkeit, Leibschmerzen, 
Verdauungsbeschwerden, harte, dem Lagenwechsel folgende Ge- 
schwulst. 


Section: Uterus in Farbe backsteinähnlich, in seinen Wänden 
runzlig, verdickt, erhärtet, beim Schneiden Widerstand zeigend und 
mühsam durchtrennbar. Fötus quer im Uterus gelagert in dicken 
derben Eihäuten, mit prodigiöser kalkiger Gypsmasse umgeben, gut 
erhalten. 

Die linke Hand ein steinharter Klumpen mit seichten Furchen 
(Fingern), beide Plantarflichen der Füsse unter sich verwachsen, 
Klumpen, ohne Zehen. Schädelknochen gut erhalten; Kopfhaut viel- 
fach behaart. Rumpf normal an Haut und Form, ebenso Eingeweide, 
Herz und Gehirn, hart, aber nicht so hart, wie die äusseren Theile; 
in einer Zahnalveole ein Zahn. Die Muskeln zwischen den com- 
pacten, zum Theil entblössten Knochen in gypsähnliche feste Masse 
verwandelt. 


Geschichte und Literatur dieses Präparates: Vom 
Pariser Raritätenhändler Pretersaglé kam es an Goldschmidt Stephan 
Carteron, dann an Juwelenhindler Gilibert Vautron aus Venedig 
(1628), dann an König Friedrich III. von Dänemark 1653, für den 
es Bartholin zur Untersuchung erhielt. Letzterer beschrieb es in 
histor. anatom. rar, centur. II. histor. 100, p. 321, 1654. Später 
beschrieben es: Franz Bousset (voregorouoxta, 1601; übersetzt von 
Bauhin, Frankfurt; ferner von Thuanus (libr. hist. 17); Pa- 
raeus (libri 25 de monstr. cap. IL); Joh. Schenk (obs. med. rar. 
nov. adm. et monstr. I, 4, obs. 194); Cordaeus (Commentar in 
Hippokrat. de muliebr. L, 1, No. VO); Licetus (libr. 2 de monstr. 
cap. 45); Hebamme Bourgeois (obs. p. 102). Alle diese Beschrei- 
bungen hat man später als besondere Fälle eitirt. 

Als Ursache des Zustandekommens betrachteten die Alten: Zu 
grosse Trockenheit (wegen anhaltender Schmerzen), Kälte und Wärme 
bei. schlechter Ernährung; zu reichliche Zufuhr von erdigen und 
dichten Massen; Einwirkung eines Spiritus lapidificus der Luft, der 
Erde und des Wassers. 


(Cfr. Kieser, 1. c., 8. 7 u. 8.)* 


Nr. 25. 1659. Das sogenannte Lithopädion von 
Pont & Mousson. Dauer: unbekannt. 

„Stets kinderlose Frau, mordete sich 1659 durch Sturz aus dem 
Fenster und hatte beim Leben nur über beschwerliche Last unter 
dem Nabel, unfreiwilligen Stuhl und Urin und Prolapsus ani 
geklagt. j 
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Section: Ueber kindskopfgrosser dickwandiger Tumor unter 
dem grossen Netze, mit Adhäsionen an Bauchfell und Dünndarm. 
Fötus sechsmonatlich, verwachsen an den Extremitäten mit seinem 
Körper; gypsartige Härte, besonders am Gesichte; anfangende Li- 
thopädisirung ; alle Fötaltheile normal; keine Uterusruptur; Zustand 
von Tuben und Ovarien unbekannt. 


Literatur: Autor Deusius (Consideratio physico - anatom. 
Foetus, Mussipontani, Groningen 1659); Laurent. Strauss, Darm- 
stadt (Resolut. casus Mussipontani Foetus extra uterum in abdomine 
retenti, 1663); Gottfried Ploquet (Literatura medica digesta, 
Tuebingae 1808, p. 180) enthält die hierüber von verschiedenen 
Autoren geschriebenen Briefe und Ansichten, und zwar folgende: 
Einige hielten diesen Fötus für die Zwillingsschwester der Frau 
(Weibel, Michael Fehr), also wie wir jetzt sagen: Foetus in Foetu; 
Andere für primäre Tuben- und secundäre Bauchschwangerschaft (Spo- 
nius, Thomas Bartholin, der sich auf vier ähnliche Fälle Riolan’s 
1649 [anthropogr. lib. II, cap. 35] berief); noch Andere für dieselbe 
nach Gebärmutterriss (Moritz Hoffmann, Eisenmenger, der auch von 
Idiosynkrasie der Mutter sprach). Auch diese Autoren sprechen von 
Succus oder Spiritus lapidificus, Spirit. salin., Semen petrific., Vis 
lapidescens, von Kälte und Wärme unterstützt, und hielten die Ein- 
geweide des Kindes und der Mutter für den Sitz dieses Succus, 
Kieser, 1. c., p. 8 u. 9.“ 


Nr. 26. 1720. Das Steinkind von Leinzell in Gmün- 
den. Dauer: 46, nach Anderen 51 Jahre. 


„Anna Müller, geboren 1629; 1674 (also 45 Jahre alt) 
Zeichen von Schwangerschaft; Aufhören der Menses; Zunahme des 
Leibes; Kindesbewegungen. Am normalen Ende Wehen durch drei, 
nach Anderen durch sieben Wochen. Einige Chirurgen wollten La- 
parotomie vornehmen; die Frau aber consultirte einen Quacksalber 
aus Aalen, auf dessen Pulver die Wehen bald aufhörten; nach dem 
Ortspfarrer sei ein starker Riss im Leibe geschehen, dann habe sich 
das Kind gesetzt und sei an einem Orte verblieben. Die Frau blieb 
dann gesund, bis sie im 91. (nicht, wie Kieser hat, im 94. Jahre) 
an Pneumonie starb. . Nur bei Lagenwechsel hatte sie über schwere 
Last im Leibe geklagt und über Nichtschlafenkönnen auf rechter 
Seite wegen Schmerz unterhalb des Nabels. Der Bauch blieb sich 
gleich an Grösse bis zum normalen Schwangerschaftsende. Sie selbst 
schrieb die Geschwulst auf eine Schwangerschaft. Zwei neue, be- 
schwerliche Schwangerschaften und Geburten. 

Section (gemacht durch den Chirurgen Kraus aus Heubach und 
seinen Schwiegersohn in Anwesenheit des Ortspfarrers): Links im 
Bauche länglich runde Masse von Grösse einer Kegelkugel, mit flei- 
schiger, schwammiger Substanz an die Innenfläche angeheftet. Lage 
nicht genau zu erkennen. Die Kugel lag nicht ganz im 
Uterus, war umgeben mit einem dünnen Häutchen, stark auf die 
linke Seite getrieben, so dass sie nicht zur Geburt sich richtig stellen 
konnte. Die rechte Seite der Mutter war ziemlich normal; die linke 
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zeigte Verwachsungen (Drüsen und Maasern); der Ortspfarrer aber 
sagt: die Gebärmutter war so klein, wie bei einem zweijährigen 
Kinde. Gewicht: 8 Pfund; Fötus geschrumpft, umschlossen von 
knochenharter, stellenweise gefässreicher, an der Oberfläche höcke- 
riger unebener Schale (Eihäute, Kieser); glatt nur an einer Adhä- 
sionsstelle mit einem nahegelegenen Bauchorgane, und hier weicher 
und nur knorpelartig hart (Placenta). 


Fötus: Nach Oeffnung der Schale mit einem Beile lag innen 
der geschrumpfte, männliche Fétus, von der Farbe bräunlichen, ge- 
räucherten Fleisches, ohne Geruch und Fäulnissspuren , mit ausgetrock- 
neten, etwas gehirteten Weichtheilen, ohne Flüssigkeit zwischen 
Schale und Fötus; Nabelstrang 4-— 5 vom Nabel entfernt mit den 
Cystenwänden innen verwachsen, Umschlingung des Nabelstranges 
nach hinten unter dem rechten Arme, ebenfalls grösstentheils an- 
gewachsen. 


Section zu ungenau, um den Sitz zu bestimmen, nach Kieser, 
der Schwangerschaft des Uterus (wegen der zwei späteren Geburten) 
und Graviditas interstitialis (eben deshalb) ausgeschlossen wissen will; 
ebenso nicht, wie Camerarius in Tübingen an Tubarschwangerschaft 
glaubt, weil er fälschlich meint, die Kinder könnten in der Tuba 
nicht bis zur Reife getragen werden. Kieser glaubt an Sturz des 
Kindes in die Bauchhöhle infolge einer Uterusruptur und dadurch 
bedingte Graviditas abdominalis secundaria. 


Orth nahm ganz richtig die Rauhheiten der Aussenfläche der 
Schale für erhärtete Chorionzotten, während Camerarius sie für ver- 
härtete Placenta hielt, was sie nur zu einem Theile war. (Sicher 
waren es die verhärteten Eihäute. Kieser.) 


Im Laufe der Zeit (über 150 Jahre) hat das 1853 von Stutt- 
gart nach Tübingen gelaugte Präparat Daumen und Zeigefinger rechts 
verloren; Orth bildete sie noch ab. Das Gehäuse und Fötus wiegen 
jetzt 2 Pfund 51!/, Loth würtembergisches altes Gewicht. Das Ge- 
häuse ist 18,5 cm lang, 13,5 cm breit, hat 14,6 im Durchmesser von 
hinten nach vorn; 53 im Längen-, 44cm im Querdurchmesser in 
der Circumferenz; die Hüllen sind 1—2 bis 6—7 mm dick. Schale, 
beim Anschlagen mit dem Messer klingend, sehr hart, schwer ritzbar 
mit dem Messer; aussen uneben und mit Hervorragungen und Resten 
von zähen Adhäsionen. Schädel und Rücken fest mit der Schale 
verwachsen; die Schädelknochen nicht genau bestimmbar. Antlitz, 
Brust, Bauch frei gegen die Innenwand der Scheide gerichtet; Kopf 
stark nach links gedreht, nach vorn über- und nach dem Thorax 
herabgebeugt, letzteren fast verdeckend; Bauch hervorgetrieben , obere 
Extremitäten mit ihrer Beugeseite nach innen, mit Streckseite am 
Gehäus innen angewachsen; linker Arm stark gebeugt im Ellenbogen- 
gelenke, Volarseite auf dem Gesichte, Streckseite mit Schale ver- 
wachsen ; linkes Bein gebogen in seinen Gelenken, Knie an Brust; 
rechte Lende verkümmert, sein Unterschenkel der Schale anliegend, 
Haut schmutzig, gelbbraun, leicht durchschneidbar. Nur die mit 
der Schale mehr weniger verwachsenen und verbunde- 
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nenlinke Hand, rechter Vorderarm, linkes Knie, rechte 
- Lendengegend verkalkt, beim Anschlagen metallisch 
klingend. Der Schädel liegt grösstentheils an der Schale an, das 
Gesicht ist nur halb frei, so weit es Hand und Kalkgehäuse nicht 
bedecken. Auf der rechten Stirn Wollhaare; das rechte Ohr zu einem 
unförmlichen, platten Lappen comprimirt, der Helix umgeknickt und 
an den Rändern der Knickstellen verklebt; nur aussen eine Spalte 
fir den Gehörgang; Spina occipitis externa 10,5 cm entfernt von deı 
Nasemwurzel, Bulbus oculi dextri vertrocknet, darüber das ver- 
schrumpfte obere Lid mit einigen Cilien, mit angedeutetem Arcus 
superciliaris, untere Lid kaum kenntlich. Nase platt gedrückt, Flügel 
umgestilpt, Umfang des früheren Nasenlochs ein scharfer, bogenförmiger 
Wulst, in dem der trichterförmige Eingang zur Nase 8 mm verfolgbar 
liegt. Mund offen, verzogen; Lippen flacher Wulst, dazwischen die 
Zunge mit membranähnlichem verkreideten Epithel, das sich in Salz- 
säure unter Brausen löst. Eingang zur Mundhöhle links gelagert, 
Kinn fach, Wangen stark eingesunken; Brust platt; Bauch wulst- 
formig mit 12 mm langem, geschrumpften, spiralig gedrehten Nabel- 
strange, am Ende abgerissen, sein Placentatheil über dem rechten 
Knie sichtbar, sich unter dem rechten Oberarm nach rückwärts schla- 
gend (umschlungen); die Placenta selbst 1—2 mm dick, 2“ im D, 
fettig und weich. Hodensack platt, Penis ein eingetrockneter Klum- 
pen, Urethralmtindung schwer erkennbar, Raphe angedeutet. After 
vom linken Fuss verdeckt. Finger und Zehen nicht nachweislich, 
nur die rechte Hand hat noch drei Finger, zwei sind abgeschnitten, 
die rechte Hand selbst liegt mit dem Vorderarme gegen den Leib 
mit supinirter, rück- und einwärts gekehrter Hand; linkes Knie in 
Höhe des Kinnes, Unterschenkel an den Oberschenkel herangebogen, 
Fuss verdreht nach innen, blosser Klumpen, ohne Zehen; rechtes 
Bein verkriimmt, Oberschenkel gebogen und stark nach aussen ge- 
drebt, Knie in rechter Lendengegend; Fibularseite mit der Schale 
verwachsen; rechter Fuss von rechter Hand verdeckt, eingeknickt, 
stummeläbulich, ohne Zehen, Dorsal- und Plantarfläche schwer unter- 
scheidbar. Messung unmöglich. Linkes Bein dagegen von Leiste bis 
Knie 9, vom Unterschenkel bis zum inneren Fussgelenke 7,4 und 
Fuss 4,6 cm lang. 

Kalkschale: Bald concentrische, mit weissgelben Streifen 
wechselnde, bald keine Schichtung; Haut: normale Consistenz, nur 
wo sie mit Schale eng verbunden, erhärtet und kreidig infiltrirt; 
Unterhautzellgewebe und Muskeln leicht schneidbare, talgige, 
kaum von einander unterscheidbare Masse, in der nur die dickeren 
Muskeln stellenweise gelbrothe Streifen bilden. 


Schädelhöhle: HarteHirnhaut erkennbar, fest an der Basis, gelöst 
an Peripherie; ebenso Anfang der Grosshirnsichel; Clivus Blumenbachii 
an der verschobenen Basis cranii ; Türkensattel mit Lehne; Chiasma ner- 
vorum opticorum, Erhabenheit des kleinen Keilbeinfltigels, die bei- 
den vorderen und linke mittlere Schidelgrabe; die trichterférmige 
Vertiefung des Hinterhauptsloches; Längendurchmesser der Schädel- 
köhle 7,6; querer 5,4; Hirn stark fettglinzend, leicht pulverisirbar. 
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Bulbus: Das geschrumpfte Auge in Talgmasse gelagert; Seh- 
nerv deutlich bis zu seinem Austritte aus der Schidelhéble. Brust 
dreieckige Höhle infolge der kalkig incrustirten, mit dem Gehäuse 
verwachsenen Wirbelverschiebung. Zwerchfell deutlich ; Hautdecken 
fettig entartet, wie die Lunge; der Herzbeutel enthält den ge- 
schrumpften Herzklumpen; Luftröhre, Speiseröhre und grosse Ge- 
fässe nicht erkennbar. Bauchhöhle auch dreieckig; Leber von 
Wachsconsistenz; Reste der Nabelvene als weisslicher, derber Strang; 
fast nichts erkennbar, nur einen formlosen, talgigen Klumpen dar- 
stellend. 


Chemische und mikroskopische Untersuchung: Form- 
lose Kalksalze in der Schale, höchst selten mit Knochenkörperchen, 
ohne alle Haver’schen Kanälchen. Das Stroma der Schale soll aus 
pathologischem , erstarrtem, formlosem Exsudate ohne Bindegewebe, 
zum Theil verkreideten Massen (kohlensaurer, besonders aber phos- 
phorsaurer Kalk, phosphorsaures und Spuren von kohlensaurem Magne- 
sium). Die Haut zeigt deutlich Epidermis, Bindegewebsfibrillen und 
elastische Fasern. Im Unterhautbindegewebe und Muskeln mikro- 
skopische Bestimmung unmöglich. 


Die Fettmasse schmilzt nicht bei hoher Temperatur, bläht sich 
nur auf, liefert beim Verbrennen Horngeruch, lässt sich nicht ver- 
seifen, noch ist aus ihr ein Fetttropfen darstellbar; Cholesterin 
fehlt; eher ist Margarinsäure darin, deren Krystalle anschiessen in 
ihren Salzen; das Ganze ist weniger Adipocire, mehr Kalkseife, 
Rippen und Schädelknochen ohne Diphoé, mangelhaft verknöchert 
(Haver’sche Kanäle und Knochenkérperchen fast ohne alle Ausläufer). 
Harte Hirnhaut, eine fettfreie, derbe Membran, spaltbar in Blätter 
mit Bindegewebs- und elastischen Fasern. Bei gewöhnlicher Tem- 
peratur liefert das Hirn ein flüssiges Fett. \ 

Die anderen inneren Eingeweide liefern formlose Proteinate 
pathologischer Art; in den Lungen und im Herzbeutel reichlich ela- 
stische Fasern und gestreifte Lamellen (Epithelialüberzug der Gefäss- 
wände?). Reichliches, gelbliches Pigment, weder Gallen- noch das 
.Cirrbonosen-Pigment Vircbow's aus den serösen Häuten nicht lebens- 
fähiger Früchte; ausserdem schwarzes Pigment Virchow’s. 


Literatur: Orth, Dissert. inaug. med. de Foetu 46 anno- 
rum, Tubingae 1720. — Rud. Jac. Camerarius (II) in den Schriften 
der k. Gesellschaft der Wissenschaften zu Paris 1721, 8. 38. — Ephem. 
nat. curios. Cent. X, obs. 48. — Steigerthal, Phil. Transact. 
XXXI, p. 126. — Kieser, |. e., 8. 11 und 8, 36 ff.“ 


Dafür, dass das Steinkind von Leinzell in dem Nebenhorne 
eines Uterus unicornis unicollis (Kussmaul, Uterus bicornis 
anderer Autoren) getragen wurde, also ein intrauterines Litho- 
kelyphopädion war, spricht Folgendes: 1) die feine Haut, welche 
laut Sectionsbericht die irdenen Eihäute überzog, und die man 
durchschneiden musste, ehe man auf die Fotalcyste gelangte; 
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2) der Abgang der Wasser unter Wehen durch die Genitalien; 
3) die Lage des eigentlichen, in seniler Rückbildung begriffenen, 
dem durchschnittenen Ueberzuge anhängenden Uterus. 


Es liegt auf der Hand, dass, wenn die Eihäute sich puncti- 
form im Nebenhorne geöffnet hatten, die Wasser auf dem ge- 
wöhnlichen Wege durch das Collum uteri und die Vagina nach 
aussen leicht gelangen konnten und gelangten. 


Der anhängende Uterus stellte das Haupthorn dar und konnte 
sehr gut noch zwei Mal gebären. 

Wir wissen ja aus Kussmaul’s Arbeit „Die einhörnige Ge- 
bärmutter ohne und mit verkümmertem Nebenhorne; Verhand- 
lungen des naturh. medicinischen Vereins zu Heidelberg V, 
$. 139, vom Jahre 1858“ (im Auszuge in Schmidt’s Jahr- 
büchern, Bd. 102, S. 189): 


dass (Satz 3) das entwickelte, wie das mangelhaft ausgebil- 
dete Uterushorn befruchteten Eiern Aufnahme und Entwickelung 
gestatten ; | 


dass (Satz 6) das Haupthorn dieser Art von Uteri wieder- 
holt, selbst sehr oft (nach Chaussier zehn Mal) schwanger 
werden kann und 


dass (Satz 9) der Geburtsverlauf in Schwangerschaften des 
ausgebildeten Hornes in allen Fällen ziemlich leicht gewesen zu 
sein scheint; dass aber, da seit Kussmaul’s Publication der 
Turner’sche Fall bekannt worden ist, in welchem ein Neben- 
horn die Frucht bis zur Reife austrug (im Fritze’schen Falle 
starb der Fötus im fünften Monate ohne Berstung des Neben- 
hornes ab, worauf dieser Fötus lithopädisirte), Kussmaul’s 
Satz 7 die Geltung verloren hat, dass nämlich bei Schwängerung 
des Nebenhornes stets ein innerer Abortus, d. h. Zerreissung des 
Hornes (gewöhnlich an seiner Spitze) und Austritt der Frucht in 
die Bauchhöhle eintreten müsse. Wir wissen ja jetzt genau, dass 
alle jene Pseudouteri, wie Tuba und Ovarium, denen man bis 
vor kurzer Zeit nachsagte, dass sie keinen reifen Fötus zu beher- 
bergen vermöchten, dies wohl in einzelnen Fällen vermögen. 


C. Lithop&dion. 
Nr. 27. 1661. Das Steinkind von Dole (Ostentum 


Dolanum). Dauer: unbekannt. 


„Im neunten Monate vergebliche Wehen. Abmagerung der Frau 
bis zum Skelet; Erholung; Wiederkehr der Menses, Fortwährende 
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Anschwellung des Leibes (Ascites? K.), Zehrfieber, Diarrhoe. “Tod 
im 53. Jahre. 


Section: Bauchdecken mit vorderem oberen Theile des Uterus 
verwachsen; '/s‘‘ dicke, knorpelharte, gypsartige Masse bildend. 
Nach deren Durchschneidung Hervorstürzen einer grossen Menge 
(16 Pfund) übelriechender, gelblicher, seröser Flüssigkeit. Darunter 
fand sich der neun Monate alte weibliche Fötus, frei, ohne Hüllen; 
an einer Stelle mit dem Uterus verwachsen; quer in Regio hypoga- 
strica gelegen, mit dem Scheitel gegen das Darmbein, mit den 
Füssen in Gegend der linken Niere angewachsen. Nase eingedrückt, 
Mund geschlossen, Zahnfleisch und Muskeln erhärtet; alle inneren 
Theile unversehrt, blutleer, welk, durchtränkt mit obiger ascitischer 
Flüssigkeit, Nabelgefässe verschlossen, nur 3° lang. Von Placenta 
Nichts erwähnt. 

Diagnose also: Hydrops saccatus, abgeschlossen durch eine Pe- 
ritonitis und schon ziemlich weit vorgeschrittene Lithopädisirung. 


Literatur: Bernhard Schnorffs, Dissert. unter Vorsitz von Steph. 
Millet an der Academie zu Dole 1661; Transact. de la soc. roy. 
de Londres von Franz Bouchard; Ephem. Nat. Cur. Decad. I, ann. 
IfI, obs. 12; Halleri, Biblioth. anat. I, p. 473; Brief Daniel 
Horst’s an Eisenmenger, cfr. oben Laurentius Strauss; Kieser, 
l. ce, 8. 9u. 10.“ 


Nr. 28. 1675 (1678?). Das Lithopädion von Tou- 
louse, von Nicol. de Blegny. 25jahrige Dauer. 


„Frau Marga Puget Matthieu, Zehntgebärende, zum elften Male 
schwanger 1652. Wehen am Endtermine mit etwas Blutabgang 
durch die Scheide; doch fand der betreffende untersuchende Chirurg 
keine Vorbereitungen zur Geburt; durch zwei Monate heftige Schmerzen. 
Eiteriger Abgang durch die Scheide. Erholung. Aufhören des Ab- 
ganges; Erleichterung der Schmerzen in Rückenlage; in anderen Lagen 
Beschwerden durch die seitliche Lagenveränderung. So blieb Alles 
18 bis 19 Jahre. Dann bekam sie so heftige Qualen, dass sie den 
Chirurgen um Oeffnung des Leibes und Entfernung ihrer Qual bat. 
Von Anfang 1675 an Abnahme der Leiden; Geschwulst unbeweglich 
geworden (durch adhäsive Peritonitis. K.). Sie starb nach Kieser 
am 18. Juni 1678, während Müller citirt: am 17. Juni 1675. 


Section: In der Bauchhöhle frei beweglich, nicht mit Uterus 
verwachsen, aber seinem Fundus aufliegend, ein 8 Pfund 6 Unzen 
schweres männliches Kind, das vom Steiss bis Scheitel etwa 11 Pfund 
wog. Seine hinteren Theile bedeckte das Omentum, das zwei Finger 
dick und scirrhös, zum Theil fleischig und fest mit dem Kinde ver- 
wachsen war, dass man beide nur mit dem Messer trennen konnte, 
wobei etwas Blut ausfloss. Der ganze Fötus war fingerdick über- 
zogen mit einer dicken Substanz von knorpelartigen, schmutzig- 
gelben, seitlich weniger harten und röthlicheren Krusten, die man 
erst absprengen musste, um darunter die Theile des Kindes, das 
mumificirt und geruchlos war, zu sehen. Schmolz man die Kruste, 
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» blieben membranartige Fetzen (Beste der Fibrinauflagerungen. K.) 
und Gypskörner zurück. Die Kopfknochen waren zusammengescho- 
ben und theilweise zerbrochen; Zunge von natürlicher Weichheit und 
Farbe; Zähne völlig denen eines Erwachsenen gleich. Muskeln am 
Ansatzpunkte des Omentum roth, an übrigen Stellen blass -röthlich- 
gelb bis weissgelb. Eingeweide schwärzlich, blutleer; nur das ge- 
röthete Herz nicht ganz blutleer. Müller giebt noch an: über den 
gausen Fundus uteri hinweg lag der gegen den Fundus uteri hin 
eine concave Form habende Körper und ein vier Finger breites Ge- 
schwiir, auf dem der Kopftheil des Födus auflag, der mit dem 
Bauche gegen die Wirbelsäule, mit dem Rücken seitlich gegen das 
Epiploon und im Uebrigen gegen die linke Regio umbilicalis hypo- 
gastrica gerichtet war. 


Literatur: de Blegny, Histoire anatomique d’un enfant, qui 
ademeuré 25 ans dans le ventre de sa mére, Paris 1789; Journ. 
des Savants 1679, p. 406; Zodiac, obs. med. ann. I, Janv., 
obs. 9; Philos. transact. 1678, No. 139, Vol. XII, p. 979; Ephemer. 
Nat. Cur. Decade II, ann. VIII, obs. 134; Walter (nouv. Mem. de 
VAcad. roy. des sciences et belles lettres de Berlin 1775); Kieser, 
lc, p. 770; Müller, 1. c., Paris 1878, p. 39—41." 


Nr. 29. 1686. Ich gebe die scheinbar etwas zweifelhafte 
Krankengeschichte eines ungenannten Arztes in Ephem. Natur. 
curios. Dec. III, ann. III, obs. 28 (,,lettere memorabili“, Neapel), 
erwähnt auch von Ploquet (Lit. med. digest. 1808, II, p. 189), 
nsch Kieser, 1. c., S. 10 u. 11, „ein Gemenge von Dichtung 
und Wahrheit. 


„Anna Margar. Jannocara, 1686 schwanger, bekam die Idiosyn- 
krasie, Steine zu essen, und ass drei Monate nichts als diese. Am 
normalen Schwangerschaftsende vier Tage heftige, unerträgliche, er- 
folgloee Wehen. Durch Operation ein steinharter, abgestorbener 
Fötus zu Tage gefördert, wobei man einen Knall wie einen Pistolen- 
schuss hörte.‘ 


NB. Die Steinesserei darf uns nicht stören; die damalige Zeit 
verlangte zur Entstehung der ,,Steinkinder einen Succus lapideus; 
und hat man der Frau deshalb wohl die Steinesserei anexaminirt, 
oder ihrer desfallsigen Erzählung geglaubt. Der Pistolenschuss ist 
freilich Epitheton ornans. 


Nr. 30. 1747. Middleton’s Fall. Dauer: 16 Jahre. 


„Frau Ball in Bischofsgate, im April 1731 Schwangerschafts- 
wichen; nacb einem Schrecke im sechsten Monat (October) noch sechs 
bis sieben Tage heftige Kindesbewegungen, dann keine mehr; seit- 
dem stete Leibschmerzen. Wehentreibende Mittel. Abgang von 
_ Wasser und einer von der Hebamme für die Placenta gehaltenen 
Masse (Decidua). Leib bleibt sich gleich; die Schmerzen nehmen ab; 
Zustand erträglich bis auf zeitweise Schmerzen. Noch drei Knaben 
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und ein Mädchen geboren. 1747 neue Schmerzen und Tod im No- 
vember. 


Section: Fötus in Gegend des Darmbeines durch Membranen 
ans Bauchfell angelöthet, worin Fimbrien und ein Theil der rechten 
Tuba sich zu verlieren scheinen. Umhüllungscyste fehlt, das frei- 
gelegene Kind, unverfault, stellt eine formlose, knorpelartige Masse 
dar; Hautdecken mit kalkigen Massen bedeckt; Schädel und Gesicht 
ausgebildet, Füsse erkennbar, sehr zerstört und verzerrt. 


(NB. Middleton betrachtet diesen Fall als Beweis, dass nicht 
etwa das rechte Ovarium die Eier für die Knaben, das linke die für 
Mädchen beherberge; da bei nur offener linker Tuba die Frau Kna- 
ben und Mädchen gebar. Freilich liesse sich an Ueberwanderung des 
Eies denken. Der sicherste Beweis für die Unrichtigkeit einer 
solchen Behauptung ist Chaussier’s von Kussmaul citirter Fall: wo 
eine Frau mit Uterus unicornis und nur einem Ovarium Mädchen 
und Knaben gebar.) 


Literatur: Phil. Transact. 1747, Nr. 484, Vol. XLIV, p. 617; 
Kieser, l.c., 8. 11 u. 12.“ 


Nr. 31. 1767. Das Heidelberger Lithopädion von 
Nebel. Dauer: 54 Jahre. 


„Susanna Stollberg aus Marburg, geboren am 11. November 
1675, nach Heidelberg verheirathet 1708. Zweitgebärende, im 30. 
Jahre wieder schwanger; deutliche Kindesbewegungen. Rechtzeitige 
Wehen aufhörend, wie die Bewegungen, mit Abgang der Wässer. 
Mehrwöchentlicher Abgang von Blut, tibelriechenden Fleischfasern 
und Häuten; heftige Schmerzen bei Lageveriinderungen; Abnahme 
der Brüste und des Leibes, bis eine harte, unebene, den Lagen fol- 
gende Geschwulst zuriickblieb. Menses zurückkehrend. Noch zwei 
Aborte. Heftige Schmerzen noch von Zeit zu Zeit beim Uriniren 
und Gehen. Tod an acuter Darmentzündung, Kopfschmerz, Dyspnoé, 
Schlingbeschwerden, 91 Jahre alt am 5. April 1767. 


Section: Spuren von Peritonitis am Uterus- und Darmüber- 
zuge; sonst gesund. Fötus erhärtet, liegt frei beweglich in der 
Beckenhöhle, verwachsen mit dem grossen Netze, sonst frei; Scheitel 
frei auf der Harnblase, Hinterhaupts- und andere Schädelknochen 
auf dem Uterus liegend. Gewicht 1 Pfund (?), Länge des Fötus 
10'/, rhein. Der sehr grosse Kopf nach oben zugespitzt; Schädel- 
knochen compact und ganz verkreidet. Fontanellen und Augenhöhlen 
membranös gedeckt mit dünner Membran. Raum zwischen Unter- 
kiefer und Schlüsselbein rechts verschlossen, mit fester, derber Haut; 
links ausgefüllt von Verkalkungen. Kniee mit Thorax verwachsen. 
Alle sonstigen Flächen des Körpers mit Kalk überzogen, uneben oder 
glatt; stellenweise das Periost leicht trennbar. Diplo an den Schä- 
delknochen. Hirnhäute erhalten; Hirn zu Pulver zerreibbar. Kno- 
_ chen verschoben, sonst gut erhalten. Wirbelkörper zeitweilig ver- 
schoben; Zwerchfell deutlich; Brusteingeweide desgleichen. Rippen, 


~ 





. Küchenmeister, Ueber Lithopädien. 181 


Mediastinum deutlich; Magen desgleichen; einzelne Baucheingeweide 
undeutlich. 

Literatur: Nebel, Histor. et Commentar. Elector. scient. et 
elegant. libr., ‘Theodoro-Palatinae 1770, Vol. II, p. 403, mit Kupfer- 
tafel; Kieser, 1. c., 8. 12—14.“ 


Nr. 32. 1775. Das Berliner Lithopädion von Walter. 
Dauer: 22 Jahre. 

„Frau Bayer aus Königsberg, in 20jähriger Ehe nur ein Mal 
geboren. 1752 schwanger. Gegen Ende des neunten Monates hef- 
tigste, wehenähnliche Schmerzen; erfolglos. Nachlass. Völliges Wohl- 
sein, Später ging die Frau als Trinkerin zu Grunde. Tod 1774. 


Seetion: Neunmonatlicher Embryo, frei, ohne Eihäute, Nabel- 
strang, Placenta im Becken, Gesicht gegen das Kreuzbein, Hinter- 
haupt gegen das Schambein, Rücken und Schambein untrennbar an 
das grosse Netz angelithet. Gefässbündel aus Venen des Colon 
transversum, dem oberen Theile des Rectum, Netz, Fundus uteri, Eileiter 
gehen zur Bauchwand des Fötus. Alle Nachbarorgane normal, nur 
am rechten Ovarium muskatnusagrosse, harte Stelle. Fötus geruchlos, 
unbeweglich, starr durch auf Kopf, Hals, obere Brust, Rücken, 
Extremitäten, Genitalien ein- und aufgelagerte Kalkmasse, nur Unter- 
schenkel etwas beweglich. Gesichtsmuskeln steinhart. Die Kalk- 
massen lassen sich entfernen (worauf Ohr, Haare, Auge u. s. w. 
sichtbar werden), aber nicht um Mund und Nase, rechten Fuss, wo- 
selbst sie untrennbar sind; ebenso von den Eingeweiden, deren Tren- 
nung die Axt erfordert hätte. Alle Theile durch Druck eingeschnürt 
und in einander geschoben. 


Literatur: Walter, Nouv. Mém, de IAcad. des Science. 
de Berlin 1775; Bernouilli, Dissert. de infante petrefacto Berolin., 
Basil 1779; Sandifort, Obs. lib. II, p. 36; Kieser, |. c., 8. 14 
u. 15.“ 


Nr. 33. 1786. Der Fall von Mühlbeck. Dauer: 14'/, 
Jahre. 

„Susanna Neihibb, Erstgebärende, in 1772 wieder schwanger. 
Nach der Mitte Nachlass der an sich schwachen Bewegungen des 
Kindes, harter, plumper, an den Bewegungen theilnehmender 
Körper im Leibe. Im elften Monate drei Tage vergebliche Wehen 
mit Abgang der Wässer, nach Angabe der Hebamme. Bauch in 
Nabelgegend vorspringend, Versuch der Hebamme, den Fötus her- 
auszuziehen, dadurch Prolaps der Scheide und des Rectum. Am 
fünften Tage stand die Frau auf und blieb gesund. Allmälige Ab- 
nahme des "Tumor ohne Wochenreinigung. Keine Menses surtick- 
gekehrt. Starb am 20. Mai 1786 am F'aulfieber. 


Section: Zwischen Rectum und Blase lag der ziemlich ver- 
grösserte, F'ötaltheile haltende Uterus, verdeckt und aussen umgeben 
von weissen, cellulösen Massen. Der Uterus bläulichweiss, 4‘ dick, 
ganz verhärtet, daher beim Einschneiden widerstehend, in Form 
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gleich dem geschrumpften Fötus. Beiderseits über dem Fundus mem- 
branöse, schlecht erkennbare Anhänge (getrocknete und veränderte 
Lig. uteri lata?); Ovarien unkenntlich; Tuben geschrumpft. — Nach 
Einschnitt in den Fundus uteri kam man auf die Haare, dann den 
Kopf und Gesicht, darunter den Bauch, sein Rücken gegen das 
mütterliche Schambein. Placenta nicht aufzufinden. Unteres Uterin- 
segment, Collum uteri ossificirt, einen sehr langen, hornähnlichen 
Kegel bildend; sein Kanal von den zusammengewachsenen Beinen 
verschlossen. Alle Eihäute fest mit dem Uterus verwachsen. Der 
Fötus hatte drei Beine. Alle Aussentheile des Fötus verkalkt, 
Schädelknochen verwachsen; Kopf formlos ohne Augen, Ohren, Mund 
und Nase; Hirn fettig, klebrig. Verlängertes Mark fehlend; desglei- 
chen die Brusthéhle; Herz nahe dem sonderbar verkrümmten Rück- 
grat in kleiner, kalkiger Höhle; nur der Magen erkennbar, sonst 
keine Baucheingeweide. Brand der Blase, des Mastdarmes und der 
Genitalien der Frau. Tod an Faulfieber. 


Literatur: Mem, der Wiener Josephs- Academie, 1787, I, 
S. 225; Kieser, l.c., 8. 16 u. 17; Müller, 1. c., 8. 68 u. 69, 
Obs. XI“ 


NB. Es handelt sich also um eine lithopädisirte Missgeburt. 
Müller hält auch diesen Fall, der doch vielmehr wie Schwangerschaft 
eines Nebenhornes mit Retention der Frucht daselbst aussieht, für 
extrauterin. 


Nr. 34a. 1805. Der Cadwell’sche Fall. Dauer: 26 
Jahre. 


„Marie Delop, nie geboren, glaubte sich bald nach Verhei- 
rathung schwanger, hielt auch den damaligen Blutverlust für Abortus. 
Hierauf treten die Menses wieder ein, bis zwischen dem 40. u. 50 Jahre. 
Keine Beschwerden. 


Im 60. Jahre, am 17. Juni 1805, erkrankte sie an heftigen 
Unterleibsschmerzen mit Obstruction und Dysurie, die am 18. Juni 
wehenähnlich wurden und am 19. fortdauerten. Keine Verände- 
derung aın verlängerten und prolabirten Collum uteri; die Sonde stiess 
nach ein- bis zweizölligem Eingeführtsein auf einen knochenharten 
Körper. Hinter dem Collum fühlte man trockene Knochen in einer 
Membran eingeschlossen. Am 20. zwei Liter Urin mit dem Katheter 
entfernt; am 21. entdeckte man eine breite Geschwulst nahe am 
Nabel, kindskopfgross, und darunter nach dem Becken zu den Kin- 
desrumpf. 

Operation: Auf eine von Pollok und Graham empfohlene 
Incision in das Collum uteri folgt nur Blutabgang. Bei der Manual- 
untersuchung findet man eine Membran vor dem grossen knöchernen 
Tumor. Vergebliche lange Bemühungen mit Zange, Haken, Scheere, 
man konnte das Volumen nicht mindern, noch die Geschwulst durch 
die Scheide entfernen. Tod am Tage nach der Operation. 


Section: Nur eine Höhlung hatte man in den Tumor gemacht, 
der eine breite, unregelmässige, grösstentheils ossificirte Geschwulst 
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des Uterus war; mit dessen Innenwand war der lithopädisirte Fötus 
verwachsen (Müller sagt nur „von ihr umschlossen‘); Kopf mit dem 
Gesichte gegen den Fundus des Fruchtsackes; Rumpf und Beine durch 
die Scheere zerstört; Uterus ohne Verwachsungen mit Becken oder 
Bauch, 


Literatur: Cadwell, Edinb. med. and chir. Journ. 1806, 
I, p. 22; Salzburger medicinisch - chirurgische Zeitung, Ergän- 
zungsband XVIII, S. 131; Kieser, 1. c., 8. 18; Müller, |. c., 
5. 70—71; Obs. XII. 


Nr. 34b. 1814. Müller citirt, 1. c., 8. 50, einen Fall von 
5djibriger Dauer von Lawrence, in welchem Uterus und Fötus 
versteinert gefunden wurden. 


Literatur: Med. chir. Transact. V, 1814; Stoltz, Nouv. dict. 
de méd, et chir. prat., article Grossesse XVII, p. 129, 1873. 


Nr. 36. 1819. Das Dresdener Lithopädion von 
Seiler sen. Dauer: 46 Jahre. 


„Marie Magdalene Vieweg, nie geboren, im 34. Jahre extra- 
uterin schwanger; bis zum 68. Jahre gesund. Abmagerung; Stuhlver- 
stopfung; Urinbeschwerden; Schwäche; Tod an Marasmus im 80. 
Jahre, 

Section: Fötus ohne Hiillen in rechter Darmbeingegend zwi- 
schen den Därmen, bedeckt vom Mesenterium, Kopf fest mit linkem 
Ovarium, Rumpf und Extremitäten mit Mesenterium verwachsen ; 
rechter Arm und linkes Bein durch Häute, linker Arm und rechtes 
Bein durch Kalkmassen mit Rumpf verbunden; totale Länge 8". 
Ganze Oberfläche ohne Weichtheile und Beinhaut knochenartig (?), 
d. h. verkreidet (K.). Extremitäten skeletirt. Schädelknochen nicht 
durch: Haute, sondern Kalkmassen (fälschlich Knochenmassen ge- 
nannt) verbunden, compact, ohne strahligen Bau. Gesichtstheile 
mit Umgebung eine verschmolzene (Knochen- ?), richtiger Kalkmasse 
bildend; das rechte äussere Ohr nur schwache, knöcherne Linien in 
Form der Ohrknorpel darstellend. Alle nach aussen mündenden 
Kanalöffnungen am Gesichte mit (Knochen-?) Kalkmasse ausgefüllt. 
Rumpf stark dem Kopfe genähert, ebenfalls dichte, ovale, unebene 
Knochenmasse bildend, ohne deutliche Rippen und Wirbelbeine, 
Schulterblattanfinge Erhabenheiten darstellend; linker Arm und rechtes 
Bein fest mit Rumpf verschmolzen. Harte Hirnhaut sehr mürbe, den 
Schädelknochen innen anhängend. Gehirn gelbliche, wallrathähnliche, 
schnell an Luft austrocknende Masse. Am Rumpfe unter der Kalk- 
kruste wallrathähnliche Muskeln; Rippen- und Wirbelkörper in Kalk- 
masse (Knochenmasse ?) verschmolzen ; Pleura sehr mürbe. Alle Or- 
gane sonst verkleinert, mit erdigen Concrementen und Wallrathmasse 
erfüllt; keine Baucheingeweide erkennbar. An Stelle des Herzens 
einige lividröthliche Muskelbündel. | 


Literatur: Seiler, Zeitschrift für Natur- und Heilkunde 1819, 
Bd. II, Heft 2, 8. 189 (die Seiler’schen Fälle sind von Kieser 
säimmtlich citirt); Kieser, 1. c., 8S. 21 u. 22.“ 
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Nr. 36. 1821. Das Lithopädion aus Wittichenau 
bei Camenz von Bönisch. Dauer: 7 Jahre. Laparotomie. 


„Cathar. Balang, nach sieben Geburten zum achten Male 
schwanger 1815. Schwerer Klumpen, der bei Seitenlage Schmerz er- 
zeugte unter dem Nabel; sehr starke, oft schmerzhafte Kindesbewe- 
gungen, dreitägige sehr schmerzhafte, vergebliche Wehen am nor- 
malen Endtermine; Aufhören der Bewegungen; Schwinden der Brüste; 
durch fünf Wochen blutiger Vaginalabfluss; nach neun Wochen reich- 
liche Menses. Erholung, doch bleiben: Abmagerung, Verstopfung, 
Dysurie, zeitweilige Leibschmerzen. Noch zwei Geburten 1817 und 
1819. Stete Abmagerung und Schmerzen; unfreiwilliger Urin; stin- 
kender Vaginalabfluss. 


Operation: Ins Vaginalgewölbe ragte ein scharfer Knochen 
(Stirnbein); derselbe wurde entfernt; Schädel mit Knochenzange zer- 
trümmert, stückweise unter Abgang stinkender Jauche entfernt. Mit 
dem Haken ward der linke Arm abgerissen, blieb aber wegen Ver- 
wachsung mit der Bauchwand zurück, bis man ihn entfernte und die 
Weichtheile liegen liess. Haken um rechten Arm angesetzt; alle 
Theile folgen bis auf den rechten Schenkel, dessen Knochen man 
mit Rticklassung der verwachsenen Weichtheile entfernte. Erholung; 
Heilung bis auf zeitweisen Abgang von Kalkstückchen und käsigen 
Massen ; die zurückgelassenen Weichtheile bildeten eine harte Ge- 
schwulst über dem Schamknochen. Alles normal bis auf unfreiwil- 
ligen Urin. 


Beschreibung des Fötus: Gewicht 2 Pfund, Länge 22‘. 
Weichtheile wallrathähnlich; stellenweise (rechte Hand, linker Fuss) 
verkreidet, wie über den Kopfknochen. Die Beckenknochen zer- 
stört; der rechte Oberschenkel zerfallend; untere Extremitäten in 
Allem gut erhalten, Zehen verwachsen und gleich dem Fusse ver- 
kreidet, bei Anschlag metallisch klingend. Armlänge (rechts) 71/2“. 
Alle Finger verwachsen, verkreidete Masse bildend. Cavitas gle- 
noidea wachsweich. Innere Eingeweide deutlich erkennbar; linkes 
Os humeri 2“ 5’ lang, 62 Gran schwer; linke Tibia 2“ 1° lang und 
21 Gran schwer. 


Literatur: Hufeland’s Journal der praktischen Heilkunde 
1821, Heft I, S. 52; Kieser, 1. c., 8. 22 u. 23," 


Nr. 37. 1841. Das Lübbener Lithopädion von Lö- 
scher. Dauer: 11 Jahre. 


„Frau Dornbusch, Zweitgebärende, seit April 1830 sehr quä- 
lende Schwangerschaftszeichen mit Schmerzen, besonders zwischen 
Schambein und Nabel. Seit Mitte August Kindesbewegungen. In 
Seitenlage Kolikanfälle, in Rückenlage schwindend. Nach 30. Woche 
harte Geschwulst in linker Seite (Kindskopf) und bald einzelne Kin- 
destheile deutlich, deren Bewegungen schmerzhaft. Brechen, Ohn- 
machten, Krämpfe. Leib sehr frühe widernatürlich gross. Letzte 
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Monate qualvoll. Kind hoch oben, quer; grosse Athemnoth und 
Schwäche. Ende Januar 1831, am Ende des Termins, leichte zwei- 
tägige Wehen, mässiger Blutabgang; Kindesbewegungen und Wehen 
hörten auf; dann plötzlich Abgang grosser Mengen Wassers. Leib unter 
dem Nabel wurde flacher und weicher. Starker Frost. Aufhören 
der Wehen ind Kindesbewegungen. Keine Lochien. Milch gering. 
Allmälige Besserung. Abnahme der Geschwulst. Hinter dem Nabel 
Kindestheile fühlbar; Kopf nach links, Steiss nach rechts, Rücken 
nach vorn; Ellenbogen, Schulter, Rippen ftihlbar. Vaginaluuter- 
suchung ergab nichts Abnormes. Menses schmerzhaft und mit Ob- 
stipation verbunden. Seit März 1837 kränkelnd ;, seit 1839 — 1840 
hektisch, wassersüchtig; im rechten Becken empfindliche Anschwel- 
lung und Fluctuation. Faulige Flüssigkeiten gehen durch die Scheide 
ab; dennoch fast täglich zum Coitus gezwungen. Tod am 25. Novem- 
ber 1841. 

Section: Fötus ganz frisch, theilweise vom Netze bedeckt, 
Vom Kindesrücken Adhäsionen zum Bauchfell (Rudimente der Ei- 
häute, die sonst fest mit Fötus verwachsen waren? K.). Nabelschnur 
und Placenta fehlen. Beim Einschneiden in die Frucht geht das 
Messer durch harte, sandige, steinige Massen. Dicht unter dem Li- 
thopädion liegt das rechte, zu grosser Blase ausgedehnte, mit Flüs- 
sigkeit gefüllte Ovarium; dahinter das linke Ovarium, einen eitrigen 
Sack bildend, entartet zu höckeriger hirnähnlicher Masse. Sonst 
Alles normal. 


Literatur: Busch, Neue Zeitschrift für Geburtskunde 1843, 
XUI, 3; Kieser, 1. c., 8. 25u.26; Schmidt’s Jahrbücher, Sup- 
plementband V, 8. 129.“ 

Nr, 38a. In der Sammlung der Dresdner Entbindungsschule 
findet sich ein ganz mit Kreidemassen unter einer zarten Haut tiber- 
zogenes Steinkind, das von Herrn Dr. Wyder im Anhange beschrieben 
und auf Taf. VI, Fig. 1 u. 2 abgebildet ist. 


Nicht genau bestimmbar sind folgende Fälle: 


Nr. 38b. 1855. Das sogenannte Steinauer Litho- 
padion. Stein’s Fall. Dauer: 1 Jahr. 


„Eine Frau, die’ vor zwölf Jahren geboren, wurde im April 
1853 extrauterin schwanger. Am normalen Ende der Schwanger- 
schaft (Januar 1854) bekam sie 14 Tage lang Wehen unter Frost. 
Das Kind starb ab. Es folgten Anasarca und nach neun Wochen 
Heilung. In der Gegend des rechten Ovarium fühlte man eine rund- 
liche Geschwulst. Die Frau starb im Januar 1855. 


Section: Der Fötus lag in der Regio mesogastrica unter dem 
morschen Netze, völlig ausgetragen und in erster Steisslage, mit 
dem Kopfe, dessen Knochen zum Theil geborsten waren, in der 
Regio mesogastrica. Keine Spur von Placenta und Eihäuten. (Sollten 
diese nicht verwachsen gewesen sein? K.) 

Literatur: Deutsche Klinik 1858, Nr. 54; Schmidt’s Jahr- 
bücher 1855, Bd. 87, 8. 330.“ 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 2. 18 
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Nr. 39. 1872. Der Fall Wurm’s in Teinach. Dauer: 


2 Jahre. 

„sljährige Frau (ein Mal geboren, zwei Mal künstlicher Abor- 
tus); Riss des Pseudouterus am 27. November 1870; Collaps; Perito- 
nitis; neun Tage später Abgang der Decidua. Genesung; nach vier 
Monaten angeblich Bewegungen. Im siebenten Monate Wehen; in 
den Brüsten Milch. 

Section: Schiefergrauer, mit gelblichen Flocken belegter Tu- 
mor, mit Musc. psoas locker, mit rechter Tuba und Ovarium fest 
verbunden, einen 5!/3monatlichen Fétus eingepresst und zusammen- 
gedrückt enthaltend, mit zwei Mal umschlungener Nabelschnur um 
Hals, Achselgruben, Oberarme. Nach Berstung der Tuba lebte der 
Fötus noch einige Zeit fort. ‘Tod infolge des Druckes auf Nabel- 
schnur (?). 

Literatur: Deutsche Klinik 1873, Nr. 30; Schmidt’s Jahr- 
bücher 1875, Bd. 168, S. 159.“ 


Mir nicht in der Literatur zugängige Fälle: 


Nr. 40. Der Fall von Bruns, 1820; Frau Raff trug einen 
Fétus 50 Jahre im Leibe. 

Literatur: The Pract. of Midwilfry 1820, p. 190, London; 
Med. and phys. Journ., Mai 1820; Kieser, 1. c., 9. 17. 


Nr. 41. Der Fall von Denmann. Dauer: 32 Jahre. Nach 
mehreren Fehlgeburten wurde eine Frau wieder schwanger; bekam 
im neunten Monate Wehen; dann nahm der Leib ab. 

Section: Fötus 7 Pfund schwer; Nabelstrang 6° lang; Pla- 
centa fehlte. 

Literatur: Practice of midw. London 1810, mit Tafel XIII, 
mitgetheilt von Hamilton; Kieser, lc, 8. 17. 


Nr. 42. Der Fall von Grivel in Dresden. ‚Marie Walter, 
bis zwei Stunden vor ihrem Tode (83 Jahre) stets gesund, beher- 
bergte im Leibe einen mit den Baucheingeweiden verwachsenen Fötus.“ 

Literatur: Edinb. med. and chir. Journ. 1806, II, p. 19; 
Kieser, l. c., S. 17 u. 18.‘ — Neueren Datums sind: 


Nr. 43. Deschamps’ Obs. LIII, wo eine zum zweiten Male 
schwangere Frau am normalen Ende durch drei Tage nutzlose Wehen 
bekam, sechs Wochen nachher aber der Leib abschwoll. Nach Be- 
hebung eines vier Jahre lang getragenen Prolapsus uteri wurde die 
Frau 1875 nochmals schwanger, starb aber 1877, sieben Jahre nach 
der Conception, an Phthisis. 

Section: In rechter Tuba völlig entwickelter Fötus, ein- 
geschlossen in dicke (verkreidete) Cyste und mumificirt, — Dauer: 
7 Jahre, 


D. Einige Beispiele von Skeletirung des Fötus. 
Nr. 44. 1719. Bompard’s Fall. Dauer: 15 Jahre. 


Im Jahre 1719 bekam eine Knopfmachersfrau plötzlich Geburts- 
wehen durch zwei Tage. Dann Ruhe, 1720 (acht bis neun Monate 
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später) Ähnliche Schmerzen. Der Unterleib hatte sich nicht verändert 
bis dahin, nahm aber von da an stetig ab bei voller Gesundheit. 
Tod 1. Mai 1734. 


Section: Der Uterus ein Sack von 5“ Länge und 3° Dicke. 
Durch denselben fühlte man einen fremden Körper mit Spitzen und 
Koorren. Der der Länge nach geöffnete Uterus hatte ein Orificium 
internum von mehr als ein Zoll Dicke und war lederhart. Darüber 
stiess die Hand auf eine grosse Zahl von Epiphysen, die Bompard 
anfangs für Steine nahm; dann ein blosses, der Tegumente beraubtes 
Qs femoris ohne Muskeln, Periost und Epiphysen, Gegen den Fun- 
dus uteri hin lagen verschiedene confus gelegene Knochen der oberen 
und unteren Extremitäten. Wahrscheinlich war der Fötus am Ende 
des siebenten Monates gestorben, nach der Grösse der vorgefundenen 
Knochen und dem im Fundus uteri gelegenen Kopfe zu urtheilen. 


Literatur: Journal de Verdun 1734; Müller, 1. c., 8. 97 u. 
98; Obs. XVII. ° 


Nr. 45. 1819. Praél’s Fall (zuerst publicirt in 1821). 
Dauer: 28 Jahre. 

„Eine Erstgebärende wurde nach zwei Jahren (1790) wieder 
schwanger. Die Frau war durch den Tod des ersten Kindes tief- 
sinnig geworden. Es traten keine Wehen, noch Geburt ein, und 
man hatte diese Schwangerschaft vergessen, bis zum Ende der kli- 
makterischen Jahre starke Hämorrhagien. Im November 1818 reich- 
lieber Abgang von Ichor (ob aus Anus oder Vulva, bleibt fraglich) 
mit kleinen Knochentheilchen. Hektisches Fieber, Tod am 3. Fe- 
bruar 1819 im 68. Jahre. 


Section: Viel Adhäsionen im Leibe, besonders mit dem Colon; 
Scheide gesund; Os tincae seirrhös, sehr eng; Collum uteri hart und 
verkürzt; vor und links vom Corpus uteri faustgrosses Fibroid; da- 
hinter und rechts ein zweiter, kleiner Tumor, dahinter ein dritter 
noch kleinerer (sämmtlich Dermoidtumoren), Tuben und Ovarien 
corrugirt, 

Uterus: Grösse des Kopfes eines dreijährigen Kindes. Fun- 
dus: weiss, cartilaginös, dünn, durchscheinend; keine falsche Oeff- 
nung im Uterus; in der Höhle viel Fäces mit Knochenconcrementen, 
die bald lose darin lagen, bald noch Zusammenhang zeigten, am 
Kopfe noch die grosse Fontanelle erkennbar. Auch im Hirn erkannte 
man noch die Seitenventrikel; Knochen des Gesichtes nicht zu er- 
kennen, ebenso kein anderer Theil, noch die Hirnmembranen. Das 
Hirn hing mit cartilaginösen Massen am Fundus uteri. 


Kindesbewegungen hatte die Irre nie gefühlt, obwohl der Fötus 
sieben Monate alt geworden.“ 

Diesen breiig zerfallenden Fötus nennt Müller extrauterin; 
Schröder hält, des Menzies’schen Falles vergleichsweise gedenkend 
— 1Tmonatliche Schwangerschaft bei Carcinoma uteri —, ihn mög- 
licherweise für Retentio foetus in utero, legt aber in seiner 5. Auf-° 
lage des Lehrbuches der Geburtshülfe, S. 445 (Bonn 1877), nicht 

18” 
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mehr so viel Gewicht auf die Frage der Uterinretentionen ; das Stein- 
kind von Leinzell hat Schröder noch dazu gerechnet; und auch der 
Albosins’sche Fall war ihm als solcher verdächtig, was Alles Müller 
bekämpft, ebenso wie er die früher zu Retentionen gerechneten Fälle 
von Bartholin, Mühlbeck, Caldwell, Ulrich als extrauterine 
betrachtet, wo die Knochen vom Pseudoterus in die Därme gedrungen 
sein sollten, 


Literatur: Praél, De foetu XXVIII annos in utero retento, 
diss, inaug. Götting. 1821; Müller, I. c.,, S. 111—119, Obs. XXVI, 
fälschlich bezeichnet als XVI.‘ 


Nr.46. 1832. Stoltz’ Fall, Strassburg. Dauer: 2 Jahre. 


„Frau Barbette Bilger, Hebamme, Erstgebärende, trat als zum 
zweiten Male schwanger am 31. Mai 1832 ins Gebärhaus, neun 
Monate nach dem’ Ende des Schwangerschaftstermins. Conception: 
November 1830, worauf allerhand Unterleibsbeschwerden folgten, 
wogegen Blutegel, Emenagoga u. s. w. verordnet wurden, die Sach- 
lage nur verschlimmernd. Im März 1831 starker Blutverlust. Grosse 
Schmerzen. Alle Ordination, Bäder und dergleichen nutzlos; nur 
warme Scheidendämpfe bessern. Diagnose im Mai: fünfmonatliche 
Schwangerschaft. Alle 14 Tage Wiederkehr heftiger Schmerzen. 
Mitte August heftige Schmerzen; Mitte September (also nahe am 
Schwangerschaftsende) erste Kindesbewegungen gefühlt; Ende Sep- 
tember wehenähnliche Schmerzen. Nach vier Tagen noch kein Er- 
folg. Der Arzt, der die Zange anlegen wollte, brachte nur ein Blatt 
in den Uterus. Geringer Wasserabgang. Wendungsversuche ver- 
geblich, der Arzt kam nur bis zum Kopfe. Dr. Schweighäuser hinzu- 
gerufen meint, die Geburt werde erst in 10 bis 15 Tagen vor sich 
geben und entfernte sich. Kindesbewegungen schweigen; Anschwellen 
der Brüste, Milchsecretion seit dem Aufhören der Wehen. Ende 
December mensesähnlicher Blutverlust. 

Am 3. Februar 1832 consultirte die Kranke den Prof. Stoltz; 
Uterus von der Geschwulst, welche fluctuirte, zu unterscheiden; das 
untere Uterinsegment sehr ausgedehnt; dahindurch die Fontanellen 
und Suturen zu erkennen; Kopf in erster Lage; tief im Becken, 
nicht zu erheben; Collum uteri ganz verstrichen; Os uteri für Finger- 
spitze durchgängig bis zum inneren Muttermunde, der verschlossen 
war. Zu Gliedern kann man nicht gelangen. Zeitweise falsche 
Kindesbewegungen, weil der Fötus sich im Wasser bewegen lässt. 
Bis zum 6. April — Menses im Februar und März dagewesen — 
gutes Befinden, dann Fieber; Chinin; die Paroxysmen wichen, aber 
die Kranke befand sich schlecht. Man macht neue, nutzlose, geburts- 
hülfliche Versuche, gab Secale cornut. Alles vergeblich. Am 31. Mai 
1832 ging die Frau ins Spital. 

Am 2. Juni Fundus uteri über dem Nabel fest, hart; Fötus- 
theile leicht fühlbar, Vagina normal, kein Ausfluss; Kindeskopf 
rechts; Fontanellen und Suturen undeutlicher fühlbar. Stoltz pro- 
ponirte Einschnitt durch die Uterinalwand, doch unterblieb dies. Tod 
Ende Juni. 
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Section: Wasser in der Bauchhöhle; Epiploon mit Bauchwand 
und Uterus verlöthet; nach der Durchtrennung kam man auf weitere 
Verwachsungen mit dem Fundus uteri und Därme. Uterus schiefer- 
grau, Grösse eines sieben Monate schwangeren, der Linea alba ad- 
härirend; sein Gewebe dünn, weich, brandig, überall wo man trennte 
quoll Eiter hervor; nur das untere Uterinsegment dichter und nor- 
male. Nach Längseröffnung des Uterus bemerkte man einen 
weisslichen Formabguss des Uterus, bedeckt mit käsigem, dicken, 
‚ schmutzigen, stellenweise kalkigen (?) adipocirähnlichen (?) Ueberzuge, 
der durch seine Lücken Eiter durchtropfen liess. Die ganze Masse 
war der nach der Uterushöhlenform abgeplattete Fétus, dessen Glieder 
man alsdann entwickeln konnte. Er wog 3550 Gramm; war männ- 
lich; behaart, seine Kopfhaut längs der Suturen erweicht, aus Oeff- 
nungen floss erweichtes Hirn. Amniosflüssigkeit fehlte. Hier und da 
Fetzen zersetzter Membranen. Placenta, in ihrem Ansatzpunkte 
schwer erkennbar, war eine Art Membran mit filamentösem Ge- 
webe, das bei Bertihrung zerbarst. Nabelstrang dünn, zerreisslich. 
Weder Tuben, noch Ovarien, noch Ligamente auffindbar. Blase 
entzündet, Beckenzellgewebe infiltrirt. — Das Uebrige gesund bis auf 
einige Lungentuberkeln. Bei genauerer Untersuchung fand Stoltz 
alle gesuchten Appendices des Uterus und diesen selbst, mit dem 
Pseudouterus verklebt, und hält hiernach den als intrauterin betrach- 
teten Fall für extrauterin.‘ 

Da die mikroskopische Beschreibung der Sackwände fehlt, wissen 
wir nicht, ob es sich nicht vielleicht um ein schwangeres Nebenhorn 
gehandelt habe. Verdächtig ist jedenfalls folgende Stelle bei Stoltz: 
J insinuai une grosse sonde entre ces deux lévres (des Mutterhalses) ; 
elle pénétra & une profondeur de 6 & 7 Ctms., puis elle fut arretée. 
Pour connaitre l'obstacle qui empéchait la sonde de cheminer plus 
loin et pour ne pas déranger les rapports des parties, j’enlevai 
couche par couche le tissu filamenteux ou les fausses membranes, 
qui recouvraient le sac, considéré jusqu’alors comme la matrice di- 
latée et je mis successivement A nu la matrice, les ligaments ronds, 
les trompes et les ovaires, qui étaient collés & ce sac, aplatis et 
enfouis dans les fausses membranes, qui avaient servi d’adhérences 
entre le sac foetal, la paroi abdominale et les intestins.‘ 


Literatur: Müller, I. c., 8. 54—61; Obs. VI, de M. Stoltz.“ 


Nr. 47. 1864. Der Fall von Playfair. Zweijährige 
Dauer. 


„Ilpara, im 26. Jahre zum dritten Male schwanger im Februar 
1862; im November zu normaler Zeit 13 Wochen lang Wehen mit 
profusen Blutungen. Im Februar 1863 Menses. Im Juli 1864 Er- 
krankung; Playfair legte Paste aus Kali caust. auf die höchste Stelle 
der deutlich gefühlten Geschwulst. Tod, ehe die Paste richtig ge- 
wirkt, an eitriger Resorption. 

Section: Fötus, dessen sämmtliche Knochen getrennt und Ge- 
webe zu weichem Kitt (adipocirt?) und dessen Hirnhäute nur erhalten 
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waren, lag in einer Cyste, gebildet aus der verschmolzenen linken 
Tuba und Ovarium. 


Literatur: Obstetr. Transact. VII, p. 1; Schmidt’s Jahr- 
bücher 1868, Bd. 139, S. 57. 


Nr. 48. 1878. Mc Collom in Brooklyn. 11jährige Dauer. 


„Eine mehrgebärende 36jährige Frau ward um Anfang Februar 
1866 schwanger. Grosse Schmerzen. 36stündige Wehen am Ter- 
mine, Nach drei Wochen Wiederkehr der Menses. Gesundheit durch 
ziemlich elf Jahre gut. Alsdann Abgang von Knochen und Eiter 
per anum, Tod an Erschöpfung. — Section fehlt, 


Literatur: Verh. med. Soc. King’s-County 1878, 18. Juni; 
Centralblatt für Gynäkologie, II, 8. 511.“ 


Noch laufende neueste Fälle von über den Ter- 
min hinausgetragenen extrauterinen Fötus, deren Aus- 
gänge seiner Zeit mitzutheilen von Interesse wäre. 
Kaum mehr durch Section verwendbar dürften sein die Fälle von: 


Nr. 49. 1835. Macartney’s Fall: Viertgebärende und ein 
Mal abortirt Habende, 40 Jahre alt, wurde am Ende des neunten 
Monates ihrer sechsten Schwangerschaft von einer Kuh auf den Leib 
getreten und niedergeworfen. Am fünften Tage achtstündige Wehen 
ohne Abgang von Blut oder Wässern. Milchsecretion. Gefühl fremder 
Last im Körper, besonders beim Stehen. Das Kind wurde fiihlbar 
durch die Bauchdecken, hinter denen es direct lag. Genesung. Sechs 
Monate nachher Menses. 


Literatur: Dublin Journ. 1835, Nr. 21; Schmidt’s Jahr- 
bticher, 1. Supplementband, S. 327." 


Nr. 60. 1855. Ritter v. Rittersheim. Erstgebärende, 32 
Jahre alt. Menses bis vor drei Wochen regelmässig. Wehen, starke Blu- 
tung; nach einigen Wochen Kindesbewegungen. Um den achten Monat 
heftige Wehen, erfolglos. Menses; und bis November 1852 regel- 
mässig. Kindesbewegungen fühlbar, die einzelnen Theile erkennbar. 
Am 14. Januar 1853 heftige Kolik mit Collaps. Von Ende Fe- 
bruar 1854 regelmässige Menses; Frucht sieben Monate alt; nach elf 
Monaten starke Schrumpfyng des Sackes, 


Literatur: Prager Monatsschrift für Homöopathie, April 1855; 
Schmidt’s Jahrbücher 1855, Bd. 87, S. 329 u. 330. 


Sehr neuen Datums und daher bei Aufmerksamkeit leichter 
weiter zu verfolgen: 


Nr. 51. 1873. Touchard’s Fall in Sillé de Guillaume (Sar- 
the). Letzte Regeln im März 1872. Ascites. Wehen am 3. De- 
cember durch drei Tage. Mitte Januar 1873 etwas Blutabgang durch 
drei bis vier Tage, dann eines Fleischklumpen. December 1872 ver- 
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meintliches Schwangerschaftsende; Milchabsonderung; April 1873 Wie- 
derkehr der Regeln; 1876 neue Geburt. 

Literatur: Brief Touchard’s bei Müller, I. c., 8. 62 u. 63; 
Obs. VIII. 


Nr. 52. 1873. Im September 1873 bei einer Frau vergebliche 
Wehen am Endtermine. Aufhören der Wehen und Kindesbewegung. 
Conception Ende December 1872. Neue Entbindung April 1876. 

Literatur: Arch. de tocologie 1877, p. 244; Deschamps, 
l. c., Obs. XLIX., 


Nr. 53. 1874. Breisky in Bern. Nichts genau aufzufinden. 


Literatur: Schmidt’s Jahrbticher 1874, Bd. 163, 8. 262, aus 
Schweizer Correspondenzblatt IV, 5, 1874. 


Nr. 54. 1875. Potuillon. Ende April schwanger; Ende Octo- 
ber 1875 Tod des Fötus. Im März 1878 Tumor gleich einer grossen 
Orange. . 

Literatur: Soc. de chir., 24. März 1875; Deschamps, l.c., 
LIL, 


Nr. 55. 1876. Schlesinger. Erstgebärende; 1873 schwanger 
nach 15jähriger Pause. Am Ende des neunten Lunarmonates ver- 
gebliche Wehen. Absterben des Kindes, Tumor nur wenig beweg- 
lich. Die Geschwulst nahm stetig an Grösse ab. 


Literatur: Wiener medicinische Presse 1876, XVII, 33, S. 
1092; Schmidt’s Jahrbücher 1877, Bd. 175, S. 56. 


Nr. 56. 1877. Chapmann. Letzte Regel März, deutlichere 
Schwangerschaftszeichen im November 1876. Der Arzt fühlte die 
Kindesbewegungen noch vor der Frau bei äusserer Untersuchung. 
Alsbald starker Vaginalabfluss. Os uteri erweitert; Placenta fiihlbar. 
Tamponade, Das Os uteri schliesst sich. Noch ein kleiner Körper 
in der Bauchhöhle fühlbar. Neue Schwangerschaft Anfang April 
1877. | | 

Literatur: New-York, med. Journ. 1879, April; Revue des 
Seiene. med. XV, p. 204; Deschamps, |. c., CXII. 


Nr. 57. Wyoni, Mehrgebärende; letzte Regel 1877; im Mai 
1878 wiederholte, zuletzt fünftägige Wehen; Absterben der Frucht. 

Literatur: Wiener medicinische Presse 1879, Nr. 18, 8. 577; 
Deschamps, 1. c., LV. 


Nr. 58. 1877. Anderson, eine zum ersten Male Schwan- 
gere, am Ende zweitägige Wehen ohne Blutabgang. Aufhören der 
Bewegungen. Milchabsonderung und Leib nehmen ab; in fünfter 
Woche Menses; drei Monate nachher neue Schwangergchaft, Geburt 
1877, Februar. Kind noch nicht ausgetragen. Harte Geschwulst in 
Fossa iliaca. 

Literatur: Hygiea 1877, October; Centralblatt für Gynäko- 
logie 1878, IL, S. 188, sub Nr. 23. 
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Einige besonders bemerkenswerthe Fälle. 
I. Extrauterine Zwillinge in Einem Fruchtsacke. 
Nr. 59. 1877. Pepper’s Fall. 


„Linke Uterusanbänge normal; rechte Tuba nahe dem seitlich 
nach rechts abgelenkten Uterus verdickt; Tubarmündung rechts tiefer 
als links; ihre Fimbrien gehen in den Fruchtsack über. Die glatte 
Geschwulst liegt, ohne Druck zu erzeugen, auf der linken Becken- 
schaufel, verwachsen mit dem Netze. Im Innern Placentarreste, ver- 
sehen durch ein grosses Gefäss des Ligamentum uteri latum, an 
dessen Rückwand die Entwickelung des Fötus vor sich ging. Darin 
lag zunächst ein Fötus, Seitenbeinhöcker 3'/,‘‘ amer. von einander ent- 
fernt; grösster Durchmesser von hinten nach vorn 45/,“; Scheitel bis 
Steissbein 45/,“, Oberarmknochen 2 und 21/,', linker Vorderam ¥/,, 
rechter Oberschenkel 2!/,“ lang. Links vom Fötus, am vorderen, 
oberen Winkel der Innenfläche der Geschwulst, eine an der anderen 
Seite fehlende Hervorwölbung; von der Mitte der Medianlinie des 
Rückens nach unten und rückwärts bis fast zur Mitte des linken Hu- 
merus reichend. Vor ihr die linke Scapula nebst dem Schultergelenke 
14," lang, 1“ breit, flach gedrückt; gebildet von einem zweiten 
Eisacke mit Fötus, dessen Kopf dem linken Humerus der ersten 
Frucht anlag und dessen Sacrum fast bis zum Schulterwinkel reichte. 
Nur Wirbel und Rippen deutlich, alle anderen Knochen undeutlicher. 
Ein einziger Fruchtsack für beide Früchte; die kleine an die grös- 
sere, ohne Scheidewand, durch Zell- und fibröses Gewebe angelöthet, 
Die Peripherie kalkreich, das Ganze rigid, dem Fingerdrucke nicht 
nachgebend. Eine zweite sich in die Lücken und Zwischenräume 
zwischen Rumpf, Kopf und Extremitäten eindrängende, glatte Ge- 
schwulst, der äusseren Membran verbunden, nicht lösbar, ohne den 
Fötus zu verletzen. (Eihaut.) 

Literatur: Phil. med. Times VII, p. 241, 1877; Schmidt’s 
Jahrbücher 1879, Bd. 182, 8. 265." 


II. Fälle von angeblicher Retention von einer Frucht nach Ge- 
burt des einen Kindes. 


Nr. 60. 1842. Fall von Jamerson. Dauer: 12 Monate. 

„Frau R, 30 Jahre alt, Viertgebärende, letzte Regeln im April 
1841; Geburt eines Kindes dm 13. Februar 1842; neue Wehen am 
3. April 1842; der bis zum Nabel aufsteigende solide, in dem gleich 
einem schwangeren angeschwollenen Unterleibe befindliche Tumor 
wurde während der Wehen weicher. Placentargeräusch. Diagnose: 
Schwangerschaft in Nähe des Termins. Aber die Frau war ja erst 
vor sieben Wochen, am 13. Februar, entbunden und stillte ihr Kind. 
Etwas Blutabgang; Manualuntersuchung verweigert. Im April wurde 
ein zweites sechsmonatliches Kind geboren, dessen Haut schwärzlich 
und runzlig war. 

Literatur: Dubl. Journ. Sptbr. 1842; Archiv, Serie 3, t. XV, 
p. 365; Müller, 1. c., p. 99 u. 100; Obs. XX.“ 





Küchenmeister, Ueber Lithopädien. 193 


Müller, seiner Hypothese zulieb, lässt das am 13. Februar ge- 
borene Kind zu früh, im achten Monate und das zweite am nor- 
malen Ende der Schwangerschaft geboren sein, in welchem Falle 
diese Schwangerschaft nichts Auffallendes geboten, während man doch 
auch an Uterus bicornis oder unicornis unicollis mit Nebenhorn 
ebenso gut denken könnte. 


Nr. 61. 1876. de Rossett (in Greenup in Kentucky). 


Eine im November 1875 schwanger gewordene Frau hatte am 
5. August 1876 ein Kind in Steisslage geboren und stiess am 16. Oc- 
ber 1876 einen fünfmonatlichen verjauchenden Fötus spontan durch 
die Vulva aus. 


Literatur: Amerikan. Practic. 1878, April; Centralblatt für 
Gynäkologie 1879, III, 8. 69. 

NB. Die beiden Fötus stammten wohl schwerlich von einer Con- 
ception. 


I. Angebliche Fälle von Retention einer Frucht, mehr we- 
niger skeletirt, im Uterus über den Schwangerschafts- 
termin hinaus. 


Nr. 62. 1562. Der Fall von Egidius Hertogius 
(Hertzog). Dauer: 13 Jahre (?). 


„Eine Zweitgebärende im März 1549 wieder schwanger, nach vier 
Monaten Kindesbewegungen fühlend; Uterus stark nach vorn gebeugt; 
Brüste anschwellend; endlich viertägige Wehen, ohne Vorbereitung 
sur Geburt. Nie ein Ausfluss aus dem Uterus. Dann 44tägige 
Wehen mit sichtbaren Kindesbewegungen. Nach einer der Frau 
fühlbaren Streckung des Fötus Abnahme und Schwinden der Wehen. 
Vier bis sechs Tage nachher Abgang blutiger, schwarzer (meconium- 
ähnlicher) Massen durch den Stuhl, täglich circa sechs Pfund (?), Die 
Frau bestimmte selbst mit ihrem Finger die Lage der Fötustheile. 
Das Fötalskelet lag quer im Uterus, Kopf und Glieder nach innen, 
Rücken nach aussen; Unterschenkel und Füsse unter dem linken Os 
lei u. s, w. Regeln nach vier Jahren wiederkehrend; seit fünf 
Jabren Knochen durch das offene Os uteri abgehen wollend, die die 
Frau selbst zurückschob, weil die Hebamme sagte, sie könne nicht 
helfen. Seitdem gesund. 


Literatur: Rosett, l.c., p. 240, histor. III, Frankfurt 1601; 
Lempéreur: Thése de Paris 1867, p. 130; Müller, l.c., p. 44—46.“ 


Nr. 63. 1778. Schütz, Coburg, Zurückhaltung des Fötus 
im Uterus bis zum zwölften Monate. 

„Frau, Mai 1777 zum sechsten Male schwanger, viel Beschwer- 
den, besonders stark im sechsten Monate mit Lejbesverstopfung; noch 
zwei Mal schwache Menses. Anfangs Uterus rechts gelagert, Leib 
schief, während früher ganz rund und gewölbt. Anfang November 
hefige Krämpfe, wobei der Leib hart wie Stein und gewölbt wurde. 
Kindesbewegungen. 
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Therapie: Fortwährend starke Laxantien. 

Anfang des neunten Monates Wehen; Muttermund bei verstri- 
chenem Collum thalergross erweitert, die Wehen dauern kräftig vier 
Wochen an; Verfall. Abgang fleischigen Gewebes, das man für 
Placenta hielt. Pause der Wehen. In 44. Woche neue Wehen durch 
einige Tage; Portio vaginalis fest geworden. 

Die versuchte künstliche Entbindung missglückte wegen Un- 
durchgängigkeit des Os uteri internum. Einstellung der Versuche. 
Angeblich die Kindesbewegungen bis zur 52. Woche gefühlt. Tod 
durch hektische Diarrhöen. 

Section: Ein ausgetragenes Mädchen ohne alle Fäulnisserschei- 
nungen mit strohhalmdünner Nabelschnur lag in reichlichem, zer- 
setztem Amnionwasser; die messerrücken- bis mehrere Linien dicken 
Uteruswinde mit den Därmen verwachsen. Nach dem Orificium zu 
fanden sich die Wände verdickt, ganz faltig und zusammengezogen, 
wie ein Tabaksbeutel. Diagnose: intrauterine Schwangerschaft mit 
Zurückhaltung der Frucht in einem normalen Uterus. 


"Nr. 64. 1824. Penker’s Fall. Ein Fall ohne Section, also 
wenig sagend. Dauer: 3 Jahre. 


Literatur: Allgemeine medicinische Annalen, September 1824; 
Arch. générales de med., Ser. I, t. IX, p. 124; Müller, l.c., S. 98; 
Obs. XIX. . 


Nr. 65. 4832. Der Fall von Skorland. Dauer: 2 Jahre. 


„Jeane Finey erlitt im achten Schwangerschaftsmonate, Anfang 
Januar 1828, nach starker Erkältung Geburtswehen, die sich in den 
nächsten fünf Tagen mehrten; dann Stillstand nach einem Aderlass 
für 48 Stunden; hierauf neue Wehen; am 14. Januar Geburt eines 
todten Kindes. Bei Nachgeburtslösung starke Blutung. Nach einiger 
Zeit neue Wehen, während der Leib so gross blieb, wie vor der Ent- 
bindung. Der Arzt erwartete vergeblich die Austreibung der Placenta; 
steter übelriechender Abgang aus der Scheide und am Ende des 
fünften oder sechsten Schwangerschaftsmonates Abgang einer volu- 
minösen Masse aus der Scheide, Schmerz und Ausfluss und Abgang 
anderer Massen dauerten fort. Im Februar 1830° das Os des harten, 
vergrösserten Uterus erweitert und durch grossen Knochen im Collum 
geschlossen. Nachdem das Stück durch Flüssigkeitsansammlung aus- 
getrieben war, gingen andere Knochen ab durch das scirrhése Collum 
uteri. Wiedergenesung. Im März 1831 neue Entbindung. 

Literatur: London med. and surg. Journal, September 1832; 
Archiv II, 3, p. 451; Müller, l. c., S. 100 u. 101; Obs. XXI“ 

NB. Müller nimmt eine Uterinfistel an bei einer Extrauterin- 
schwangerschaft und Geburt durch diese Fistel nach dem. Uterus hin 
und dann Austritt des Fötus (wohl leicht ein Fall im Nebenhorne?). 


Nr. 66. 1852. Menzies’s Fall. Dauer: circa 17 Monate. 


„Kindesbewegungen im October 1851; Tod am 17. November 1852. 
Section: Knorpelring am Os uteri; cartilaginöse vordere Ute- 
rinwand. In der Nähe des Collum uteri so atrophirte Muskelfasern, 
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dass sie kaum erkennbar; deutlicb im Fundus und Corpus. — 
Clintock und Schröder zählten den Fall zu den Retentionen im 
indurirten Uterus; Müller, 1. c., 8. 145 —150; Obs. XXXIX zu 
Extrauterinschwangerschaft. — Ueber den Fötus fand ich Nichts. 

Literatur:- Glasgow. med. Journ. I, Nr. 2, 1853, Juli; 
Chantreuil, du Cancer de l’Uterus 1872, p. 86; Monatsschrift für 
Geburtshilfe, Bd. V, 8. 207.“ 


Nr. 67. 1865. Keiller’s Fall, zu kurz beschrieben. 


Literatur: Edinb. med. Journ., Decbr. 1865, Vol. XI, p. 
575; Müller, ]. c., 8. 154; Obs. XLI. 


Nr. 68. 1865. Simpson’s Fall. Dauer: 12 Monate? 

„Eine Frau von 26 Jahren, Zweitgebärende, glaubte an zwölf- 
monatliche Conception. Man wollte bei ihrem Tode, 14. Mai 1865, 
die Frucht im Uterus gefunden haben, in einen Fett(Adipocire)- 
Klumpen verwandelt. Communication zwischen Uterus und Dick- 
darm. Wände dünn, pergamenten, gebildet von areolirtem Gowebe 
mit glatten Muskelfasern, in Zersetzung begriffen. Sonde stiess nach 
Eindringen bis zu mehreren Zollen auf den Fötus; aus dem Os uteri 
gingen grtinliche, fötide Massen ab. 

Literatur: Edinb. med. Journ., Decbr. 1865, Vol. XI, p. 575; 
Müller, I. c., 8. 153 u. 154; Obs. XDI." 

NB. Müller hält auch diesen Fall für extrauterin, während er 
mehr einem im Uterus mit Horn getragenen gleicht. 


IV. Extrauteriner Fötus bricht infolge seines Strebens nach 
Selbstheilung durch die Wände des Uterus nach dessen 
Höhle durch. 


Nr. 69. 1877. Galalin. Die Communication zwischen Pseudo- 
uterus und Uterinhöhle fand etwas über dem Collum uteri statt. 

Literatur: Transact. XVIII, 1876; Annal. de Gynäk. VII, 
p. 314, April 1877; Müller, 1. c., p. 56. 


V. Der extrauterine Fötus wird in einer Hernie getragen. 


Nr. 70. 1855. Widerstein’s in Herborn Fall. Der extra- 
uterine Fötus liegt in einer Hernia inguinalis sinistra, 

„Zunächst Explorativpunction des Sackes; im Juni 1852 Incision 
und Fötus entfernt. 


Literatur: Nassauer Jahrbücher 1853, Bd. XI; Schmidt’s 
Jahrbücher 1853, Bd. 80, S. 58.‘ 

NB. Ich erinnere beiläufig daran, dass Pott einmal beide Ova- 
rien in Leistenbrüchen angeboren liegen sah und Lassus (1806) und 
Neboux (1846) eingeklemmte Ovarien durch den Bauchschnitt lösten, 
wie Hyrtl in seinem Handbuche der topographischen Anatomie Bd. II, 
3.129 ff. erzählt. Dass aus einem in eine Hernie prolabirten ge- 
schwängerten Uterus das Kind durch Sectio caesarea entfernt werden 
musste, ist bekannt. 
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VI. Graviditas interstitialis, also im Tubouterinärkanal. 


Nr. 71. 1878. Leopold beschreibt solch’ einen Fall bei einer 
Frau, die drei Mal geboren und einen Abortus gehabt hatte. Der 
Fruchtsack platzte im zweiten Monate. Blutung per vaginam. Tödt- 
liches Ende. Uterus 11 cm lang; keine Placenta, Chorionzotten ein- 
gegraben in die Muskelbündel jenes Stückes des Uterusparenchyms 
und in oberflächliche Uterinvenen. 


Literatur: Archiv für Gynäkologie 1878, Bd. XIII, S. 355, 
nebst Tafel. 


Vergleichende thierärztliche Erfahrungen nach heu- 
tigem Standpunkte. 


Ich gebe das Folgende nach L. Franck’s Handbuch der thier- 
ärztlichen Geburtshülfe. 


S. 202—208. „Die häufigste Form der Extrauterinschwanger- 
schaft bei Thieren ist die Bauch-, dann folgen die Eierstocks-, zuletzt 
die Tubenschwangerschaft, wovon Harms zwei, Franck keinen Fall 
sah. Franck meint — was doch wohl nicht ganz zutrift (K.) —, 
dass die 'Tubenschwangerschaft auch beim Menschen höchst selten, 
meist mit Schwangerschaft im Nebenhorne eines Uterus verwechselt 
werde.‘ 


„Je mehr Eier bei einer Brunstperiode bei einer Thierart abgehen, 
um so häufiger Extrauterinschwangerschaft bei ihr; daher letztere häu- 
figer bei multi- als uniparen Arten; es folgen sich der Häufigkeit 
nach: Hase, Kaninchen, Schwein, Hund, Katze, Schaf, Rind, Pferd 
(Esel). Das sich entzündende Bauchfell kann überall zur Bildung 
einer Placenta materna (Decidua reflexa hominis) führen; die Placenta, 
Fötal- und Eihäute (Chorion, Allantois, Amnion) bildet das befruchtete 
Ei sich selbst.‘ 


Nicht sehr glücklich ist die Eintheilung Franck’s in die echten 
(unsere primären) und die viel häufigeren unechten (unsere secun- 
dären) Bauchschwangerschaften; letztere entstehen durch innere und 
äussere Ursachen (Stoss, Fall, starke Ausdehnung des Uterus u. s. w.) 
nach Rissen des Uterus oder Pseudouterus. 


Der ganz von seinen Hüllen losgelöste Fétus, der in die Bauch- 
höble stürzt, geht zu Grunde; bleibt er noch mit einem Theile des 
Fruchthalters und Ejhiillen in Verbindung, so entwickelt er sich weiter, 
resp. bis zum Endtermine, wie das besonders beim Rinde infolge der 
Tragsackverdrehungen, die andeutungsweise der Fötus wiedergiebt, 
geschieht. 


Bei Thieren kommen Tuben- und Ovarienschwangerschaften — 
was beim Menschen geschieht, K. — nicht bis zur Reife und bilden 
secundäre (unechte) Bauchschwangerschaften; selten mumificiren sie; 
die Fötus der primären thun letzteres gern; das tiberlebende Mutter- 
thier zeugt weiter, wie beim Menschen. Gern zersetzen sich die Fötus 
bei secundärer Bauchschwangerschaft; die Mütter sterben septisch; 
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infolge der Entzündung und Abscedirung der Umgebung suchen die 
Fötus nach aussen zu treten (Selbstheilung), oder werden nach An- 
löthungen reif zur operativen Entfernung. Tritt keine Luft von 
aussen zum Fötus, so mumificirt derselbe, sonst verjaucht (verfault) 
oder macerirt er.‘ 


8. 259—265. ,1) Uebergang des im Uterus zurück- 
gehaltenen Fötus in Verjauchung oder Verfaulen erfolgt 
nur, wenn die gewöhnlichen Genitalwege unverletzt, die Eihäute zer- 
rissen, die F'ötus der Reife nahe oder reif sind und die Lage eine 
falsche ist. Werden solche Fötus gasig aufgetrieben, nennt man sie 
Dunstkälber. Meist sterben die Mütter (besonders die Stuten) in 
wenig Tagen; bei Hunden bleiben solche Fötus 1/,—3 Tage, bei 
Schweinen 8—14 Tage ungeboren. 

2) Maceration des im Uterus zurückgehaltenen Fötus 
(gleich Skeletirung beim Menschen. K.). Dieser Process geht vor 
sich, langsam, ohne Fäulnissgeruch, zumal bei jüngerem Fétus, beim 
Rind und seltener beim Schaf. Auflösung der Weichtheile des Fötus; 
Zerfallen in ein Skelet; chronische Entzündung des Uterus; Ver- 
dickung; Adhäsionen mit Nachbarorganen. Die Ausstossung der 
Knochen kann bis Jahre dauern (besonders beim Schafe), wenn 
überhaupt, und gewöhnlich durch die Geschlechtswege. Zurückblei- 
bende Knochenstücke hindern neue Conception nicht. Genesung oder 
Erleichterung tritt ein durch Abscedirung der angelötheten Bauch- 
wände oder Incision, wenn nicht Kothfisteln, chronisches Siechthum, 
Pyämie, Lungenknoten, Tuberkulose zurückbleiben. 


3) Mumificirung des im Uterus zurückgehaltenen 
Fötus (Lithotherion). Sie erfolgt, wie bei 2, nur, wenn kein Luft- 
zutritt zum Eie erfolgt, die Wasser nicht abgingen, die Eihüllen nicht 
platzten, und meist bei primären Bauchschwangerschaften mit Ver- 
drehung des Tragsackes, die besonders in der Mitte der Schwanger- 
schaft auftreten, selten bei Verdrehungen des Tragsackes im Geburts- 
moment (bei Kühen (41 Mal), Schafen und Schweinen (je fünf Mal), 
bei Pferden je vier Mal, ganz selten bei Kaninchen). Bei Multiparen 
(besonders Schweinen) kamen damit gesunde mumificirte Früchte zur 
Welt bei Verwachsung sämmtlicher Chorion; bei anderen Haus- 
thieren, selbst bei Pferden, ein mumificirter Zwilling neben einem 
gesunden F'ohlen, 


Vorgänge bei der Mumification: Absterben der Frucht; 
Aufsaugung der Fruchtwisser; Trennung der unzerrissenen, vom 
Uterus sich lösenden und nun um den Fötus herumschlagenden Eihäute; 
Aufsaugung der Flüssigkeiten in Blut und Parenchym mit Erblas- 
sung der Muskeln (was ich nach 57 Jahren beim Menschen nicht sah. 
K). Einschrumpfen aller weicheren Theile, auch der Augen; An- 
lagerung der Haut dicht an die Knochen, wobei sich die Textur der 
Gewebe lange erhält (v. Below erkannte noch nach 2!/, Jahren die 
Zeilen der Hirnganglien); Verfettung; die äussere Farbe des Fötus 
wird gelblich, bräunlich, schmierig, geruchlos; der Fétus selbst bieg- 
sam, wie Leder; er trocknet ein zu fester Masse, selbst ohne im 
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Sommer faulig zu werden. — Meist kennt man den Absterbetermin 
des Fötus nicht, daher sein Alter schwer bestimmbar. Man sah Aus- 
stossungen des Fötus nach 3, 6, 24 Monaten, ja fünf Jahren. Die 
Thiere bleiben gesund, werden fett, werden meist nicht, wenigstens 
schwer rindrig. — Die Diagnose wird erleichtert durch Tragsack- 
verdrehung bei geschlossenem Muttermunde; die schwachen Wehen 
treiben den Fötus nur wenig vorwärts, so dass er im Collum uteri 
eingekeilt wird, oder bei den Kühen in der Vagina stecken bleibt. 
Folgen auf den Uterus, wie bei 2, oder Austritt des Fötus durch die 
Bauchdecken (besonders beim Schaf). 


Dritter Abschnitt. 


Aetiologie und Eintheilung der fraglichen Schwangerschaften vom 
pathologisch-anatomischen Gesichtspunkte. 


Erster Unterabschnitt. 


Die von uns zu besprechenden Früchte sind uterine und 
zwar: 

A. Intracaväre. Sie sind, wie wir gesehen haben, nicht 
selten bei unseren Hausthieren; besonders bei Kühen, weil leicht 
das eine Horn des normal zweihörnigen Uterus sich um seine 
Achse drehend dem Fötus im Nebenhorne den Weg versperrt. 
Die Formen der Uteri der Hausthiere sind folgende: 


der zweihörnige Uterus mit nur einem Halse und Körper (bei 
den Pferderacen); 


der zweitheilige Uterus mit nur einem Halse, aber ganz redu- 
cirtem Körper (bei den Wiederkäuern) ; 


der mit langen, dünndarmähnlichen Hörnern versehene Uterus 
mit langem, ohne Grenze in die Scheide übergehenden, aber doch 
abgetrennten Halse mit einem korkzieherartigen Cervicalkanal 
und kurzem Körper (bei Schweinen) und 


der zweitheilige Uterus mit Hals, aber ohne Uteruskörper 
(bei Fleischfressern). 

Ausnahmsweise entstehen beim Menschen, wenn die beiden 
Müller’schen Körper sich gar nicht vereinigen, zwei ganz isolirte 
weibliche Genitaliencomplexe (je eine Scheide, Mutterhals und 
Körper), zweihörnige (Uterus bicornis) oder, wenn sie sich nur auf 
eine gewisse Strecke vereinigen, zweitheilige, seltener mit nur einem 
Halse und Körper, eher noch mit einem Halse ohne Körper (Uterus 
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bilocularis, oder endlich solche mit ungleichen Abtheilungen, deren 
kleinere man das Nebenhorn, deren grössere man das Haupthorn 
nennt (unicornis unicollis mit Nebenhorn). 

So viel steht zunächst fest, dass eine Uterusbildung, welche 
mehr der bei den Haussäugethieren ähnelt, auch Retentionen der 
Frucht, wie bei den Haussäugethieren, in einer Abtheilung der 
Uterinhohle begünstigt. 

I. Die Retention eines menschlichen Fötus und dessen hier 
zu besprechenden Umwandlungsformen in einem normalen 
Uterus finden bei unseren Haussäugethieren, da diesen ein ein- 
facher Uterus fehlt, keine Analogie. Es ist deshalb die Frage 
bezüglich des Menschen nicht von dem allgemein thierischen Stand- 
punkte aus, sondern nur durch genaueste Beobachtungen, die 
durch strenge Sectionen controlirt werden, zu erörtern. Momentan 
gilt sie noch als Streitfrage, wiewohl die deutschen Gynäkologen 
— und wohl mit Recht — diese Form für vorgekommen erklären. 
Jedenfalls wird die Zeit bald volle Aufklärung bringen. Weiteres 
sehe man in dem Abschnitte: Behandlung. Erwähnt sei hier nur, 
dass solche Früchte aus später angegebenen Gründen weniger den 
Versteinerungs-, als den Verjauchungs- und Skeletirungsprocess 
eingehen dürften. 

Als Retentionen kommen in Frage — ohne auf die Kritik der 
Fälle hier einzugehen —, abgesehen von den Fällen von Nigrisoli, 
Math. Cornax, Büchner, Bartholin, die auch eitirt wurden, 
folgende Nummern in dem Vorstehenden: Nr. 6b, 24, 33, 34a 
und b, 44, 45, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68; darunter der 
Fall 33, Verkreidung des Fötus. Ein Theil dieser Beispiele ist 
jedoch extrauterin, ein anderer betrifft die Retention im Neben- 
horne eines Uterus unicornis unicollis, und werde ich bei diesem 
Abschnitte diejenigen dieser Nummern wieder nennen, die am 
wahrscheinlichsten dahin gehören. — Die Zahl der Retentionen 
im normalen Uterus ist sicher sehr klein. 

If. Schon ex analogia der Erfahrungen der Veterinäre lässt 
sich aber schliessen, dass in einem mit zwei Hörnern ver- 
sehenen Uterus Retentionen der Früchte und deren Umwand- 
lungsformen, die uns beschäftigen, allerdings zu erwarten sind. 
Und in der That kommen sie vor, und zwar gewiss viel häufiger, 
als man bisher geahnt hat, und weiter besonders bei der Form 
des Uterus unicornis unicollis mit einem Nebenhorne. Die erste 
Beobachtung einer Schwangerschaft im Nebenhorne ist schon 
sehr alt. 
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Moriceau sah 1669 eine solche im dritten Monate bersten. 
Der Fötus wurde in die Bauchhöhle geschleudert. — Der Gegen- 
stand wurde vergessen, bis Kussmaul im Jahre 1859 das Augen- 
merk der Aerzte hierauf wiederum richtete. Seitdem hat sich die 
Zahl der Fälle schon recht reichlich vermehrt. 

Jänsch in Breslau beschreibt 1873 in Virchow’s Archiv, 
Bd. LVIU, S. 185 (s. auch Schmidt’s Jahrbücher von 1875, 
Bd. 168, S. 167 ff.) 20 Schwangerschaften in einem Nebenhorne, 
und liessen sich die dort citirten Fälle auch noch um einige ver- 
mehren, wie z. B. den von Moriceau und den nach Publication 
der Arbeit stattgefundenen von Chiari 1876. Dass Früchte über 
die Zeit in solchem Horne getragen werden können, beweist der 
Fall von Turner (Nr. 17). Unter den von mir vorstehend citir- 
ten Fällen sind bei der Frage, ob hier Schwangerschaft bis zur 
Reife und darüber in einem solchen Uterus vorlag, die folgenden 
mehr weniger verdächtig in einem Nebenhorne oder sicher darin 
abgelaufen: Nr. 6a, 17, 26, 33, 34, 46, 60, 61; vielleicht selbst 
63, 65, 68. Die beiden Fälle 60 und 61, welche den Abgang 
einer zweiten Frucht kurz nach einer normalen Geburt mit einer 
Grösse des Fötus betreffen, welche viel weiter, als es der Zeit der 
Geburtsintervalle entsprochen hätte, entwickelt war, gehören wohl 
zweifelsohne hierher. 

Sehr verdächtig und, wenn möglich, einer Revision werth sind 
noch der Fall von Stoltz (Nr. 46) und von Flügel (Nr. 103). 

Bezüglich der Diagnose ist wohl vor Allem darauf hinzu- 
weisen, dass man bei den Sectionen solcher Fälle besonders dar- 
auf achtet, ob über die Eihüllen, welche den Fötus umschliessen, 
noch ein zweites, hautähnliches Gebilde, das aber in seinen mikro- 
skopischen Bestandtheilen Muskelfasern, wie der Uterus und andere 
dem Uterus in seinen Wandungen zukommende Bestandtheile, 
trägt, dahin läuft? Ist letzteres der Fall, so wird man gewiss 
leicht einen Zusammenhang des Fruchtsackes und des Uterus 
nachzuweisen vermögen. Uebrigens ist bei solchen Sectionen zu 
beachten, dass der Uterusanhang, der das rudimentäre Horn dar- 
stellt, in seiner äusseren Form einem Horne sehr wenig gleichen 
kann. Man hat schon ein blosses Band vor sich zu haben ge- 
glaubt, während man bei genauerer Untersuchung gefunden, dass 
dies scheinbare Band kanalisirt und in diesen Kanal einzudringen 
möglich war, wenn man eine — wenn auch äusserst feine — 
Sonde oder Schweinsborste vom Uterus her in das vermeintliche 
Band oder vice versa führte. 
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Wenn solch einem engeren, gleichsam gestielten Kanale eine 
Erweiterung folgt und diese schwanger wurde, so könnten auch 
beim Menschen einmal Achsendrehungen eines schwangeren Hornes, 
wie beim Rinde, entstehen. Solch ein Nebenhorn braucht übrigens 
nicht etwa stets eine Tuba zu tragen und durch diese seine Tuba 
schwanger zu werden, sondern es ist auch möglich, dass das be- 
fruchtete, in die Höhle des Haupthornes geleitete Ei aus letzterem 
utero-intracavär in das Nebenhorn wandre. Freilich wird in 
solchen Fällen der Uebergang des zurückgehaltenen Fötus, weil 
Luft leichter zu ihm hinzutreten kann, in Verjauchung und Skele- 
tirung häufiger stattfinden, aber ausgeschlossen ist der Uebergang 
in Versteinerungen unter gewissen Verhältnissen nicht, z. B. wenn 
die Oeffnung der Eihäute und der Wasserabgang gar nicht, oder 
durch eine kleine punktiforme Oeffnung schleichend erfolgt, und die 
Eihäute sich direct um den Fötus, ihn eng umschliessend, an- 
legen, ohne mit dem Uterushorne innen selbst zu verwachsen. Die 
Verkreidung dürfte von dem den Fötus bedeckenden Käseschleime 
ausgehen. 

Zu den uterinen Schwangerschaften mit Retention der Frucht 
hat man ferner noch zwei Formen zu rechnen. 

B. Schwangerschaften im Uterotubärkanal, die 
sogenannten interstitiellen der Autoren; ich nenne sie inter- 
canaliculäre. Hier bleibt das befruchtete Ei in derjenigen 
Stelle des Kanales stecken, welcher von der Oefinung der Tuba 
in der Uterinalhöhle bis zu dem eigentlichen Anfangspunkte der 
Tuba, d.h. zu ihrem Austritte aus dem Uterus nach der Bauch- 
höhle zu, führt. Die Franzosen nennen diesen durch das Paren- 
chym der Seitenwand des Fundus uteri ziehenden Kanal den - 
Canalis „ad uterum“. Ich nenne als Beleg den Fall von Bres- 
lau in Zürich, in welchem zu gleichen Theilen diese intercana- 
liculäre Höhlung und die Höhlung des Anfangsstückes der eigent- 
lichen, vom Uterus ausgehenden Tubarröhre sich an der Bildung 
des Pseudouterus betheiligten. (s. van Cauwenberghe: Des 
grossesses extrauterines, Bruxelles 1867, p. 180.) 

Noch eclatanter ist der oben citirte Fall von Leopold 
(Nr. 71). Es liegt die Placenta in fetzterem Falle ganz, im ersteren 
wenigstens theilweise mit sammt den- ganzen Eihäuten oder einem 
Theile von ihnen in diesem Kanale. — 

Würde die Placenta und der Fötus,\ wenigstens zum grösseren 
Theile, in dem Anfangsstiicke der eigen'lichen Tuba liegen, dann 


würde die primäre Entwickelung des Kg se der Tube vor sich 
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gegangen und nur das nachträgliche Hineinwachsen des Fötus und 
seiner Theile in die intercanaliculäre Höhlüng erfolgt sein. Dann 
aber müsste immerhin das befruchtete Ei unmittelbar an dem 
nach dem Abdomen sehenden Endstücke dieser Höhlung und dem 
Anfangsstücke der eigentlichen Tuba ganz im Anfange der Wahl 
des Ortes, wo es sich festsetzen soll, stecken geblieben sein. Es 
sind bisher Schwangerschaften, welche in diesem Raume bis zur 
Reife des Kindes ausgetragen wurden, nicht bekannt. Dass frühe 
abgestorbene Früchte hier ohne Platzen des Fruchtsackes getragen 
und mit Kreidemasse überzogen werden können, zeigt Chiari’s 
Fall (Nr. 21). Gewöhnlich jedoch platzt der Fruchtsack frühe und 
stirbt auch der Fötus frühe ab. 

Dass gar leicht endlich die rein intercanaliculär getragenen 
Fötus in die normale Uterushöhle secundär ausgeschüttet werden 
können, wird gewiss Niemand für a priori unmöglich ausgeben. 

C. Eine weitere Form, bei welcher die Frucht im Uterus 
getragen wird, ist die utero-interparietale oder inter- 
murale Schwangerschaft. 

In solch einem Falle entwickelt sich der Fruchtsack, der Ent- 
wickelung des in ihm enthaltenen Embryo folgend, innerhalb des 
Parenchyms der Wände des Uterus. 

Auffällig wird solch ein Vorgang vom pathologisch-anato- 
mischen Gesichtspunkte aus kaum mehr sein, seit wir am Echi- 
nococcus multilocularis und am Cysticercus multilocularis gesehen 
haben, wie ein sich entwickelnder thierischer, häutiger Embryo 
sich überall frei in dem Gewebe, in welchem er sich festgesetzt 
hat, fortschleichend, sich weiter entwickelt. Jeden vorfindlichen 
Hohlraum, jede Zellgewebslücke, jedes Grefäss, das er verödet, be- 
nutzt er zu seiner Weiterentwickelung und Wachsthum. 

Ueber die Vorbedingungen, welche nöthig sind, um eine solche 
Graviditas, sagen wir kurz, multilocularis herbeizuführen, gehen 
die Meinungen der Gynäkologen noch sehr auseinander. 

Breschet lässt das befruchtete Ei im Anfangsstücke des 
Tubarrohres, also kurz hinter dem abdominalen Ende des inter- 
canaliculären Ganges im Fundus uteri, stecken bleiben, woselbst 
sich noch ihre nach innen hin gerichteten Oeffnungen mehrerer 
Uterinsinus oder zuweilen sehr deutliche und weite Gefässöffnungen 
befinden sollten; Meniére dagegen meinte, dieser anatomische 
Befund sei unnatürlich und überhaupt gar nicht vorhanden. 

Geoffroi-Saint-Hilaire nennt die Winkel und Ausbuch- 
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tungen in seinem ,,Canalis ad uterum“, d. i. unserem intercanali- 
culären Röhrenkanale, und die Verengerung des Kalibers des Tubar- 
rohres bei seinem Eintritte in den Uterus als begünstigendes Mo- 
ment der Stockung des befruchteten Eies in diesem Kanale und 
der Bildung dieser Form. 

Jedenfalls müssen wohl begünstigende anatomische Momente 
hierbei stattfinden; aber gar zu viel Nachdruck hat man auf diese 
allein nicht zu legen. Die Keim- und Entwickelungskraft, die 
dem Embryo von Haus aus inne wohnt, ist der Minirer, welcher 
dem Fruchtsacke im Uterusparenchym die Bahnen gräbt. Auch 
hier, wie beim Echinococcus multilocularis kann jeder Haupt- 
stamm des Embryo einen grossen Hohlraum bilden, von welchem 
aus Ausläufer treiben können und treiben. 


Ich erinnere hier an den interessanten Fall von Schwabe 
(Nr. 72a). 

„Der intraparietal schwangere Uterus hatte an Grösse zugenommen ; 
in seinem linken Winkel fand sich ein ziemlich voluminöser Tumor, 
dessen äussere Wand von der Substanz des Uterus gebildet wurde, 
die vom Peritoneum und theilweise von der ausgedehnten und ver- 
dickten Tuba bedeckt war. Die bei weitem grössere, obere Hälfte 
des nach oben und links gehobenen, dünnwandigen Tumor war von 
dem Uterus gebildet, die untere, seitliche, viel kleinere von der Tuba. 
Die Spitse des, wie oben angegeben, gelagerten Tumor zeigte einen 
5“ langen und !/,‘ breiten Riss mit glatten Risswänden ; im Innern 
des Tumor befand sich, wie eine Kugel zusammengeknäuelt, der 
3—4 monatliche F'ötus, 


Literatur: Monatsschrift für Geburtskunde 1854, Bd. III, 8. 1; 
1852, 8. Octbr,“ 

Auch könnte die Wand des Uterus, die den intraparietalen 
Sack geborgen hatte, bersten und vereitern, während Blase, Peri- 
toneum und Därme durch Adhäsiventzündung eine für die ver- 
lorene Uteruswand Ersatz bietende, neue, natürliche Umhüllung 
herstellten. 


D. Utero-retrouterinäre. Sie bilden den Uebergang zu 
der Gruppe der extrauterinen und sind eigentlich schon extra- 
uterinär. Es kann nämlich ein wanderndes befruchtetes Ei sich 
an einer Stelle der äusseren, mit Peritonealüberzug bekleideten 
Uteruswinde primär festsetzen und beim Weiterwachsthum aus 
Nachbarorganen sich seine eigentliche Umhüllung aufbauen. 

Hierher gehört, wie mir scheint, das Ostentum Dolanum 
(Nr. 27). 


NB. Ich habe auch in der Sammlung der hiesigen k. Ent- 
14° 
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bindungsanstalt ein Präparat gesehen (Nr. 72b), wo der Pseudo- 
uterus aus der Tuba gebildet und der Sack theilweise zurück auf 
den Peritonealüberzug des Fundus uteri gefallen war und rechts mit 
diesem sich zu verlöthen begann. Es ist dies ein secundärer Vor- 
gang. Auch kann so ein Fötus aus der Tuba infolge Vereiterung 
des Uterusfundus in die Uterinhöhle stürzen. 


Zweiter Unterabschnitt. 
Extrauterin getragene solche Früchte. 


a. Primäre, die man an ihrem ursprünglichen Conceptions- und Entstehungs- 
orte, auch in Versteinerung ihrer Eihüllen übergegangen, findel. 


I. In einer unzerplatzten Tuba zurückgehaltene 
Früchte. 


Den ersten Fall von Tubenschwangerschaft überhaupt be- 
schrieb Riolan 1604. Es ist noch nicht lange her, dass man 
weiss, dass die Tuba reife Früchte beherbergen kann. Man glaubte 
bis vor noch nicht langer Zeit, dass die Tuba jedesmal im Laufe 
der Schwangerschaft berste. Fränkel, der aus den Jahren 
1875—79 in Summa 26 Fälle von Tubenschwangerschaft sammelte, 
giebt in seiner Zusammenstellung einen Fall, wo der Fötus acht 
Monate alt wurde, und zwei, in denen das Kind lange noch über 
den Schwangerschaftstermin hinaus, wie Fränkel sagt, als Litho- 
pädion getragen wurde. Es sind dies die Fälle von Trinkler, 
von Bang (zwei Jahre) und von einem Ungenannten in: „Le 
Lyon medical, Novbr. 1877, welchen Fall auch Deschamps I. c. 
in seinen Observ. LIII behandelt. S. unsere Nr. 43 (Dauer 
7 Jahre). _ 

Als vierten Fall (Nr. 73) füge ich einen von Simpson 
aus 1877 an: 


„Frucht drei Monate über den normalen Termin getragen. Ob- 
wohl der Tumor schmerzlos war, punctirte man ihn der Radicalheilung 
wegen. Die Frau aber starb. Section zeigte Tubarschwangerschaft. 


Literatur: Edinb. Journ, Bd. XXII, 8. 648, Januar 1877; 
Schmidt’s Jahrbücher 1878, Bd. 178, 8. 56.‘ 

Il. In dem ungeborstenen Ovarium bis über den 
normalen Schwangerschaftstermin getragene Fotus. 

Virchow dürfte wohl 1849 (Nr. 13) der Erste gewesen sein, 
der eine solche linksseitige ungeborstene Ovarialschwangerschaft 
beschrieb. 


Sodann gehört hierher der Fall von Spiegelberg (unsere 
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Nr. 88 [dieses Archiv 1878, Bd, XIH, S. 73]) als unwiderleg- 

licher Beweisfal; als Hauptkriterium einer Ovarial- 
schwangerschaft gelten nach Spiegelberg folgende 
Momente: An der Bildung des Pseudouterus-Fruchtsackes be- 
theiligt sich ein Eileiter überhaupt nicht, das betreffende Ovarium 
fehlt ganz; doch sind seine constituirenden anatomischen Elemen- 
tartheile mehr weniger zerstreut in den Sackwänden nachweisbar. 


Bei lebender Frau ist der Hauptanhalt in der Vaginalunter- 
suchung zu finden. Man begegnet einer Geschwulst, welche ganz 
einer von einem grossen Eierstockstumor bedingten gleicht. 

II. In einem von Tuba und Ovarium gemeinsam 
gebildeten ungeborstenen Sacke, also tubo-ovair 
ausgetragene Früchte. | 

Man begegnet dann einem Sacke, bei dem ausser den Ovarial- 
elementen auch die Tubarfimbrien rudimentär aufzufinden sind. 
Hierher der Fall von Cruveilhier Nr. 9, von Patzer Nr. 16 
und von Playfair Nr. 47. 


IV. In derBauchhöhle primär ausgetragene Früchte. 

Die Fälle, welche hier in Frage kommen sollten, sind gewiss, 
wie bei den Thieren, sehr häufig. Aber ihre Erkenntniss ist nicht 
so leicht. Das wichtigste Kriterium dürfte noch sein, dass dabei 
weniger ein zusammenhängender Fötalkuchen gebildet wird, als 
vielmehr mehrere getrennte Cotyledonen den Fruchtkuchen ver- 
treten. Sie gehen von verschiedenen Gefässen aus und haben 
daher auch nicht nur einen solitären Nabelstrang, sondern es 
laufen mehrere kleine Nabelsträngchen isolirt, bis sie sich kurz 
vor dem Nabel vereinigen zu Einem Strange, oder in diesen Nabel 
einzeln hinein. Ausserdem müssen der Uterus und beide Tuben 
und Ovarien gesund befunden werden. — Ich rechne hierher das 
Langensalzaer Lithopädion Nr. 4; ganz deutlich ist der Fall von 
Walter Nr. 32. 

Es gehören hierher noch alle Fälle, wo keines der sub I—III 
genannten Organe und kein einfacher oder mit Nebenhorn ver- 
sehener Uterus sich als geborsten auffinden lassen. Ob ein solcher 
Fötalsack sich um sich drehen kann, ist fraglich, doch a priori 
nicht unmöglich. 


b. Secundäre, sämmtlich Bauchschwangerschaften darstellende Fälle aus- 
getragener Früchte. 


In allen diesen Fällen muss man primäre Träger der Frucht 
als geborsten nachweisen. Es kommen da in Betracht: 
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I. Der geborstene einfache normale Uterus. 


Hierher gehört allein der Fall von Bromfield (Nr. 2). — 
Sollte weiter die Cheston’sche Deutung seines Falles (Nr. 6a) 
richtiger sein, als die meine, so würde dieser Fall als Ruptur des 
Uterus und Versuch der Ausstossung des Fötus aus der Höhle 
des einfachen Uterus hierher gehören. 


II. Dass das schwangere Nebenhorn eines Uterus unicornis 
unicollis gern berstet, beweist die Tabelle von Jensch, deren 
ich schon gedacht habe; das Gleiche gilt IH. von der Graviditas 
intracanalicularis und IV. intramuralis. In der Literatur aber 
finden sich kaum zu unserer Betrachtung gehörige ausgetragene 
Fälle zur Zeit vor. 


Dagegen begegnen wir einer ganzen Reihe secundärer Bauch- 
schwangerschaften, welche entstanden sind nach Berstung der 
schwangeren: 

V. Tuba, und zwar 1) der rechten (Nr. 3, 8, 30), 

2) der linken (Nr. 4, 23), 
3) einer ungenannten (Nr. 28). 

VI. Ovarium: 1) des rechten (Nr. 15, 32, 37), 

2) linken (Nr. 13, 14, 18, 19), y 
_ 3) ungenannt (Nr. 1). 
VII. Tuba u. Ovar.: 1) rechts (Nr. 9, 39), 
2) links (Nr. 16), 
3) ungenannt (Nr. 47). 


Vierter Abschnitt. 
Symptomatologie unserer Fälle. 


Abgesehen von den intrauterinen Fällen, fällt die Anamnese 
mit der der Extrauterinschwangerschaften überhaupt zusammen. 
Nach Cohnstein (der hierüber in Allem zu vergleichen ist) sind die 
einmal extrauterin schwanger gewordenen Frauen überhaupt spät 
zum ersten Male menstruirte. Nur äusserst selten persistiren die 
Menses hierbei fort oder finden sich häufige Metrorrhagien ; gewöhn- 
lich bleiben sofort nach der Conoeption die Menses ganz weg, vor 
Allem bei Bauchschwangerschaften bis zum 7—9. Monate, kürzere 
Zeit (A—10 Wochen) bei Tubarschwangerschaft. Nach längerem 
oder kürzerem Wegbleiben der Menses treten Metrorrhagien ein, 
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die gewöhnlich profus, langdauernd und atypisch — ein wichtiges 
diagnostisches Zeichen — sind, wohl auch mit stinkenden Ab- 
flissen wechseln. Auch kehren bald nach dem Absterben der 
Frucht die Menses, und damit die neue Conceptionsfähigkeit wieder. 
Eine Montgomery’sche Linie tritt ebenfalls auf. 

Im Anfange solcher Schwangerschaften empfindet die Frau 
bald gar keine Beschwerden und Schmerzen; sie weiss gar nicht, 
dass sie schwanger ist, wie in manchem normalen Falle; bald 
stellen sich sofort nach der Conception — und zwar, wie nach 
unseren Krankengeschichten scheint, nicht so ausnahmsweise, wie 
Gusserow (dieses Archiv 1877, S. 75—79) angiebt — Schmerzen 
infolge peritonitischer Affection ein. Kindespuls und Kindesbewe- 
gungen treten auf. Doch fehlen letztere manchmal gänzlich, was 
ja bei normaler Schwangerschaft kaum geschieht. 

Der Uterus nimmt, wie schon Duverney und Santorini 
wussten, und Vieweg zuerst mit der Uterinsonde constatirte, ge- 
wöhnlich sympathisch durch eine gewisse, hyperplastische Vergrös- 
serung Theil, indem sich, wie Böhmer zuerst nachwies, eine 
Decidua, doch nicht constant, bildet. Die Decidua geht fast ebenso 
häufig nach dem Tode des Fötus ab (was Böhmer zuerst sah), 
als sie bei diesem Zeitmomente zurückbleibt, sei es gelöst, sei es 
ungelöst, oder sich in eine Mole umbildet, wie ja die Alten (For- 
lanus, Chambrini u. A.) schon dieselbe Mole nannten und 
Kussmaules nachwies. Sehr selten erfolgt der Abgang der Decidua 
während des Laufes der Schwangerschaft und während des Lebens 
des Kindes, und tritt er überhaupt gewöhnlich nicht mit heftigen 
Wehen, und am häufigsten zur Zeit des Absterbens der Frucht 
ein. Letzteres wieder erfolgt entweder am Endtermine der Schwan- 
gerschaft, oder wenn der falsche Fruchtsack platzt und die Frucht 
in den Unterleib schüttet; in äusserst seltenen Fällen auch erst 
einige Zeit nach Absterben der Frucht (Gusserow 22 Tage her- 
nach; nach Mühlbeck (Nr. 33) selbst nach fünf Monaten (?); nach 
Platzer (Nr. 16) 41/, Monate nachher). Die Zeit des Abganges 
der Decidua wechselt ausserdem einigermassen nach der Form 
der Extrauterinschwangerschaft; am frühesten erfolgt derselbe 
bei Tubenschwangerschaften, weil diese sehr gern frühe platzen. 
Bei Graviditas intracanalicularis (interstitialis der Autoren) fehlt 
gewöhnlich die Bildung einer Decidua gänzlich. Prognostisch ist 
der Abgang der Decidua nicht geringfügig anzuschlagen; er leitet 
in vielen Fällen die Ruptur des Fruchtsackes, in anderen, be- 
sonders bei Abdominalschwangerschaften, wenn die Schwanger- 
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schaft am Endtermine angekommen ist, den Tod des Fötus ein. 
Nur selten folgt sie letzterem, und zwar meist mit Wehen und 
Blut, selten Wasserabgang. Der Blutabgang ist, ebenso wie die 
Wehen, gewöhnlich schwach, selten profus, langandauernd und aty- 
pisch, folgt einer länger vorangegangenen Amenorrhoea und wird 
nur selten eitrig oder übelriechend. Hiermit geht gewöhnlich das- 
Absterben der Frucht, das Anschwellen der Brüste, Eintritt der 
Lactation und allgemeiner, momentaner Besserung einher. Zu 
einer Eröffnung des Os uteri bringen es die Wehen selten. Der 
Schleimpfropf im Cervicalkanal pflegt zu fehlen.) 

Das Alles sind anamnestische Momente, die oft weit, 
selbst Decennien, ja ein halbes Jahrhundert und mehr zurückliegen 
können, wo endlich der Fall zur Beobachtung des zuletzt behan- 
delnden Arztes kommt. 

Uns bei unserer Betrachtung kümmert ja nur die dem Ueber- 
gange vom Leben zum Tode des Fötus folgende spätere Um- 
wandlung. Sobald der Tod des Fötus eingetreten, beginnt seine 
Rückbildung, meist unter anfänglicher Begleitung peritonitischer 
Erscheinungen. Die Aufsaugung der Wässer (sowohl der frei in 
die Bauchhöhle nach Berstung des Fruchthalters gelangten, als 
der in die Eihäute eingeschlossenen) beginnt, und treten infolge 
dessen nicht zu selten septicämische Zufälle ein, während die Peri- 
tonitis selbst localisirt bleibt oder sich ausbreitet. Ist das Frucht- 
wasser resorbirt, so geht es allmälig an eine Veränderung (Ver- 
steinerung) der Eihäute (bei Früchten, deren Eihäute in toto in 
die Bauchhöhle ausgeschüttet werden und endlich in fettigen De- 
tritus übergehen) und Mumificirung der eingeschlossenen Früchte, 
oder bei Berstung der Eihäute oder Verwachsung derselben mit dem 
Fötus an eine Versteinerung der Frucht in toto, die vom Käse- 
schleim ausgeht, oder an den Berührungsstellen unter allgemeiner 
Abnahme des Umfanges des Unterleibes der Frau. Immer dürfte 
die Verkreidung von fettigen Substanzen in den Eihäuten oder auf 
dem Fötus ausgehen. Allmälig kehren dabei allgemeines, schmerz- 


—= a —n- 


1) Die Dysmenorrhoea membranacea unterscheidet sich bezüglich der 
von dieser gebildeten und der oben besprochenen Decidua besonders durch 
Folgendes, wie Lebert und die heutigen Gynäkologen nachgewiesen haben: 

Der Abgang einer Decidua kehrt bei Metritis chronica allmonatlich wieder; 
die bei ihr sich bildenden Chorionzotten sind kürzer und weniger dick, als bei 
jener. Liegt ein Uterus mit zwei Hörnern und Einem Halse vor, so hat nach 
Friedreich die Decidua die Form eines Hohlsackes mit zwei Hörnern und 
eventuell zwei Tubenabgüssen, die daran hängen, falls Abgang in toto erfolgt. 
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loses Wohlbefinden, Kräfte, Ernährung und selbst die Menses 
wieder, wie dann auch neue Conceptionen erfolgen können. 

An irgend einer Stelle des Unterleibes bildet sich ein deut- 
licher, verschieden grosser Tumor, der immer härter wird. So bleibt 
der Bestand Jahre, Decennien, ja ein halbes Jahrhundert lang und 
darüber, und die Frauen können die höchsten Lebensalter in ihrer 
Gesundheit ungestört erreichen (88, 92, 94 Jahre). Zuweilen frei- 
lich ändert sich selbst nach langem Wohlbefinden das Bild, wenn 
die mumificirten Früchte, durch irgend welche Ursache veranlasst, 
wieder erweichen. Hierbei gehen die Weichtheile des Fötus theils 
in Resorption, theils in Verjauchung über und trennen sich von 
den Knochen. Beide suchen ihren Ausweg durch Entzündung des 
gereizten Nachbargewebes nach aussen (Selbstheilungen genannt), 
oder es treten pyämische Erscheinungen und deren Folgen ein. 
Zurückbleibt oft nur das Skelet oder Skelettheile. 


Fünfter Abschnitt. 
Diagnose. 


Auch bei ihr giebt uns die Anamnese und die Betrachtung 
der Zeit des Lebens des Fötus in dem extrauterinen Fruchtsacke 
bis zum Eintritte von dem Fötaltode mancherlei Anhalt. 

Von grossem Werthe ist es dabei, von der Frau, resp. vom 
Arzte, der die Frau behandelte, oder von der Hebamme zu er- 
fahren, ob durch Beobachtung der Kindesbewegungen und des 
Fötalpulses zu jener Anfangszeit Beobachtungen vorliegen; ob 
man etwa zu jener Zeit den Abgang einer Decidua beobachtet, 
oder, wo dieser nicht eintrat, Chorionzotten für die mikroskopische 
Untersuchung genommen hatte, sei es durch die Sonde — was 
der weniger sichere Weg der Diagnose ist — oder durch die Curette. 
Letztere liefert am zuverlässigsten Chorionzotten, diesen Haupt- 
beweis für Vorhandensein einer Extrauterinschwangerschaft bei 
zweifelhaften Schwangerschaftsfällen; endlich die Erforschung der 
Zeit, wann das Kind abgestorben und was nach jener Zeit er- 
folgt ist? 

Man muss jedoch hierbei immerhin vorsichtig sein, denn die 
Aussagen der Frau sind nicht immer zuverlässig, besonders dann, 
wenn verheirathete Frauen, die keine Kinder gehabt haben, in 
Frage kommen. Doch auch Frauen, die geboren haben, führen 
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den Arzt hier irre. Einmal .bleiben ja bei den gesündesten Frauen 
selbst die Menses doch weg, und selbst für längere Zeit, und nur 
zu gern schieben die Frauen dies auf eine Schwangerschaft, und 
wäre es eine falsche gewesen. Ich will als warnendes Beispiel 
folgende Krankengeschichte mittheilen. 

Nr. 74. Frau Damm wollte 1856 im Mai, nachdem die Menses 
regelmässig gewesen und nur einmal eine Woche über die Zeit weg- 
geblieben waren, Kindesbewegungen gefühlt haben. Etwa am berech- 
neten Ende der Schwangerschaft, im October 1856, wollte sie — sie 
hatte noch einer Kirchweih beigewobnt — in der Nacht plötzlich 
unter heftigen Wehen erwacht sein, auch am Tage vor dieser Nacht 
schon Stechen und Schmerzen im Kreuze gefühlt haben. Vergeblich 
erwartete sie die Niederkunft. Zwei sehr renommirte Aerzte Alten- 
burgs und noch andere befragte Aerzte hielten die im Unterbauche 
fühlbare Geschwulst für einen extrauterinen Fétus. So kam die Frau 
in der Mitte der 60er Jahre zu mir. Die Vaginaluntersuchung ergab eine 
Lagenveränderung des unbeweglichen Uterus, und zeigte sich ein 
hartes, unebenes Kugelgebilde im Scheidengewölbe Bei der äusseren 
Untersuchung des Leibes fand man einen kopfgrossen harten Tumor 
(den vermeintlichen Kopf), eine ziemlich Y, Elle lange Reihe von 
Unebenheiten knapp unter der vorderen Bauchwand (Wirbelsäule) 
und ein Paar kleinere deutliche Härten (ähnlich einem Ellenbogen 
und verhärteten Händchen). So kam auch ich auf den Gedanken, 
dass meine Vorgänger richtig diagnosticirt hatten. Da brach endlich 
gegen das Jahr 1869 (Ende) hier eine Echinococcencolonie durch den 
Mastdarm durch. Ich sammelte ein Bierseidel voll Blasen. Der harte, 
kopfgrosse Körper hatte sich kaum verkleinert, nur war die Dämpfung 
an dieser Stelle gewichen und tympanitischer Ton aufgetreten; die 
anderen Härten waren geblieben. Von da an fing die Frau an abzu- 
zehren, und nach ein paar Jahren starb sie an multiplen Echino- 
coccen des Peritoneum. Herr Medicinalrath Dr. Birch-Hirschfeld 
machte die Section. Wir fanden eine nach hundert, ja Hunderten 
zählende Menge einzelner, abgeschlossener, grösserer oder kleinerer 
Echinococcuscolonien, die grösste und viele noch verkreidet und ver- 
kalkt, andere frischer. 


Man sieht, wie leicht Frauen sich über Kindesbewegungen 
und Wehen täuschen lassen, und wie vorsichtig man die Anam- 
nese beherzigen muss. Nur die Fortdauer der Menses hätte uns 
Alle vorsichtiger machen sollen. 

Ausser mit dem Peritonealechinococcus kann man die Extra- 
uterinschwangerschaften, in denen es sich um reife oder nahezu 
reife Früchte handelt, noch verwechseln mit Tumoren des Uterus, 
der Ovarien, des Netzes und anderer Baucheingeweide, von denen 
sie zu unterscheiden, man sich mühen muss. Nur die tief unten 
im Bauche befindlichen wird man von der Scheide aus, ehe Ver- 
kreidung eintritt, und ebenso vielleicht die frei beweglichen Fötus 
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leicht von anderen Tumoren nach Absterben der Frucht unter- 
scheiden können, während beim Leben der Frucht Kindesbewe- 
gungen und Fötalpuls uns leiten. 


Die Diagnose der Extrauterinschwangerschaften, deren Producte 
encystirt und versteinert zuerst in unsere Hände kommen, ist ohne 
genaue Anamnese kaum zu machen, da man durch die harten Um- 
hüllungen hindurch keine Kindestheile für gewöhnlich fühlen kann. 
In meinem Falle hatte die Diagnose in den ersten Monaten nach dem 
Austritte der Frucht in die Bauchhöhle und ehe die Geschwulst, die 
an die obere Bauchwand sich anlöthete, durch die Mumification 
der Frucht und Verkreidung der Eihäute beträchtlich geschrumpft 
war, auf einen extrauterinen Fötus gestellt werden können, weil 
ein Füsschen, mit den unverletzten Eihäuten überzogen, hinab 
nach der Scheide ragte, das auch der Geburtshelfer Dr. Hirt 
gefühlt, wenn auch für ein Aermchen genommen hatte. Mit der 
Anlöthung des Tumor und der Querlagerung desselben wurde 
aber das Füsschen so weit hinweggezogen von der Scheide, 
dass man es nicht mehr mit dem Finger erreichen konnte. Selbst 
tief im Becken stehende Früchte kann man nicht mehr als Früchte 
bestimmen, wenn sie in den verkreideten Eihüllen eingeschlossen 
sind. Die Diagnose aller solcher Tumoren ist nur eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose und findet ihre Hauptbasis in der Anam- 
nese. Lügt diese, so sind Täuschungen so lange leicht, bis end- 
lich der mumificirte Fötus und seine Hüllen wieder erweichen, ver- 
jauchen, sich mit den Nachbarorganen entzündlich verlöthen und 
vereitern, und endlich Fötal- oder Eihüllentheile nach aussen treten. 


Freie, eigentliche Lithopädien wird man leicht erkennen, 
wenn sie nahe der vorderen Bauchwand oder nahe der Scheide 
sich befinden. Sind sie von Därmen ganz umhüllt, so wird ihre 
Diagnose ebenfalls zweifelhaft sein. 4) 








1) Vom allgemeinen Gesichtspunkte aus wolle man sich noch folgender 
bei der Diagnose von Extrauterinschwangerschaft gültigen Momente erinnern 
(s. Cohnstein): 

Ueber den primären Sitz lehrt die Statistik, dass sich der Häufigkeit nach 
primäre Abdominal-, Tubar- und Ovarienschwangerschaften folgen. Erstere 
zwei sind sich nahezu gleich; die Ovarialschwangerschaften sind vier bis sechs 
Mal seltener. Die Extrauterinschwangerschaften treten am häufigsten ein 
im dritten Altersdecennium der Frau, dann im zweiten, am seltensten im 
vierten; viel häufiger bei Mehr-, als bei Erstgebärenden; bei letzteren am 
häufigsten von 30 Jahren ab und darüber. Dass Mehrgeburten nicht vor ver- 
steinerten Früchten schützen, das beweisen die Zahlen der Tabelle. 
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Sechster Abschnitt. 


Prognose, 


Die Prognose der ' Extrauterinschwangerschaften im Allge- 
meinen weicht wesentlich ab von der der von uns speciell behan- 
delten Frauen. Denn während von jenen die weitaus grösste 
Mehrzahl tödtlich endet, so haben wir es bei unseren Fällen 
eigentlich in der Hauptsache mit Früchten zu thun, welche 
aufgehört haben, der Mutter Gefahr zu bringen. Im Allgemeinen 
ist jedenfalls zu sagen, mit jedem Jahre nach dem Absterben des 
Fötus nimmt auch die Gefahr für die Mutter ab, der vorhandene 
Tumor wird durch Resorption und fortschreitende Mumification 
immer kleiner, bis durch vollständige Umkapselung mit irdener, 
kalkiger Substanz dieser Verkleinerung ein Ziel gesetzt wird und 
ein vollständiger Abschluss des Fötus von der Mutter eingetreten 
ist. Die Frauen können in diesen Verhältnissen das höchste 
menschliche Alter erreichen, und mit jedem Jahre nehmen die 
subjectiven Beschwerden, die der Fötus früher erzeugte, unter 
Erscheinungen allgemeiner Besserung und völliger Wiederkehr der 
Gesundheit ab. Frau Lehmann, meine Kranke Nr. 23, verrichtete 
stets sehr fleissig und agil ihre Dienste als Waschfrau bis zu 
ihrem 84. Lebensjahre; von welcher Zeit ab sie durch die in 
ihrem Waschfrauenberufe begründete Gicht der Hände an weiterer 
Erfüllung ihres Berufes verhindert wurde. 


Aber immerhin muss man auch bei langer Dauer der Ver- 
kreidung der Eihüllen oder des freien mumificirten Fötus die 
Furcht hegen, dass die letzteren allein oder resp. mit ihren Häuten 
erweichen, verjauchen, die Nachbargewebe entzündlich reizen und 
somit fiir die Mutter lebensgefährliche Versuche der Selbstheilung, 
d. h. der spontanen Ausstossung der Frucht, herbeiführen können. 
Dieser Umstand trübt die Prognose und macht sie zu einer an- 
ceps für unsere versteinernden, ausgetragenen Früchte. 
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Siebenter Abschnitt, 


Von der ärztlichen Behandlung der nur in ihren Eihüllen oder, 
wenn frei, an ihrer Oberfläche versteinerten Früchte. 


Erster Unterabschnitt. 
Intrauterine. 


Erste Gruppe: a) Die intrauterin über den normalen 
Schwangerschaftstermin hinaus längere oder kürzere 
Zeit in der normalen Höhle des Uterus getragenen 
Früchte und 


b) die aus dem geborstenen normalen Uterus nahe 
dem Schwangerschaftsendein die Bauchhöhle geschüt- 
teten Früchte. 


Jene Fälle, in denen ein Pseudouterus nach eingetretener 
Perforation desselben und auch nach der des Uterus eine Com- 
munication mit der Höhle des normalen Uterus secundär errichtet 
und den Fötus in diese Höhle hineingeworfen hat, gehören nicht 
hierher, sondern zur zweiten Unterabtheilung, wo sie besprochen 
werden sollen. 

Ada. Es handelt sich hier um die grosse Streitfrage: ob 
es überhaupt eine weit, ja Jahre lang über den 
Schwangerschaftstermin hinaus stattfindende Zurück- 
haltung einer Frucht im normalen Uterus giebt oder 
nicht? Die Engländer und Amerikaner nennen diese Retention 
seit Oldham und Clinxton: missed labour. 


Von jedenfalls einseitigem und kritisch eigenmächtigem Stand- 
punkte aus verneinen Stoltz und sein Schüler und Nachbeter 
Müller ’) diese Frage unbedingt und wollen jeden solchen Fall 
auf eine Extrauterinschwangerschaft zurückgeführt wissen. 


1) Müller’s Arbeit zeichnet sich durch zwei Dinge sehr eigenthümlich 
aus. Zunächst ist sie eine einseitige Apotheose der Ansichten seines Lehrers 
Stoltz, wofür er preisgekrönt worden ist. Bei dieser Preiskrönung macht es 
sich sehr sonderbar, dass dieser Preisarbeit ein dem Autor von Stoltz ge- 
liehener grösserer Excurs von Stoltz mit dessen Erlaubniss eingefügt war, 
wodurch doch wohl die Anonymität des Bewerbers dem Mit-Preisrichter Stoltz 
gegenüber beim Concurs aufgehoben war. Ich glaube, in Deutschland ver- 
fährt man bei solchen Concursarbeiten etwas anders. 

Zweitens verunglimpft Müller den deutschen Kussmaul dahin, dass 
K. seinerzeit von einer Arbeit von Stoltz über Uterus unicornis mit Neben- 
horn, die derselbe bei der Pariser Academie zwei Jahre vor Kussmaul’s 
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Man wird zugeben können, dass alle bisher als solche Reten- 
tionen betrachteten und in der Literatur als solche niedergelegten 
Fälle einer strengen kritischen Prüfung immer wieder zu unter- 
werfen sind, und dass wohl einer oder der andere Fall zu den 
primär extrauterinen gehören; man wird weiter zugeben müssen, 
dass — was Stoltz und Müller kritisch gar nicht geprüft haben 
— ein Theil dieser Fälle allerdings primär intrauterine waren 
und geblieben sind, aber nicht eine Retention im normalen ein- 
fachen Uterus, sondern eine solche in einem Nebenhorne eines 
Uterus unicornis unicollis darstellen; man wird endlich zugeben 
können, dass auch wohl ein einzelner Fall, der als primäre Re- 
tention beschrieben worden ist, die secundäre eines extrauterinen, 
in die normale Uterushöhle perforirten Fötus gewesen sein kann: 
aber es ist durchaus noch nicht an der Zeit, solche primäre Reten- 
tionen in dem einfachen, normalen Uterus für absolut unmöglich 
zu halten und demnach absolut und vollständig zu leugnen. Die- 
jenigen, welche dagegen sie für möglich, wenn auch für ganz 
ausserordentlich selten halten, nehmen an, dass eine reife Frucht 
im Uterus zurückgehalten werden kann, wenn der Mutterhals 
hochgradig scirrhös oder selbst carcinomatös entartet und somit 
sein Kanal undurchgängig ist, oder wenn Fibroide im unteren 
Uterussegment, oder an und im Halse den gleichen Effect be- 
wirken. -An einen nach der Conception total verwachsenen Mutter- 
mund glauben die Neueren nicht. Dass ein Muttermund infolge 
von Aetzungen des schwangeren Uterus an dieser Stelle sich ver- 
löthen, ja fast ganz verschliessen kann, hat gewiss Mancher selbst 
gesehen. Aber diese Verwachsungen kann man, wenn man recht- 
zeitig dazu kommt, leicht mit der Spitze einer Uterussonde lösen, 
oder es kann, wenn man nicht frühe dazu kommt, die Geburts- 
thätigkeit sie erweitern oder zersprengen; ja es könnte selbst der 


Arbeit eingereicht habe, auf unbekannte Weise Kenntniss bekommen, dem 
Stoltz die frühere Publication weggenommen und die von Stoltz be- 
nutzten Fälle bei seiner Arbeit citirt habe. *Kussmaul publicirte seine Arbeit 
nach einem betreffenden, ihm zur Section gekommenen Falle. Was ist nun 
natürlicher und selbstverständlicher, als dass K. in der Literatur nach ähn- 
lichen Fällen suchte? Und da nun Stoltz die Literatur nicht in alleinigem 
Besitz und Erbpacht haben dürfte, so liegt nichts näher, als dass K. auch 
dieselben Fälle finden konnte, ohne sie heimlich der Mappe von Stoltz ent- 
lehnt zu haben. 

Die Arbeit Müller’s hat kritisch fast gar keinen Werth; nur als eine 
Compilation von Fällen dürfte sie einen solchen besitzen und sich erhalten. 
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Fall eintreten, dass die Gebärmutter alsdann an einer anderen 
Stelle zerreisst und durch die Wehen den Fötus in die Bauch- 
höhle wirft. Seitdem man gelernt hat, den Muttermund mit 
Quellmeisseln zu eröffnen ; seitdem man angefangen hat, eventuell 
durch Incisionen in den Muttermund (der am wenigsten zu 
empfehlende Weg) denselben zu erweitern, bahnt man sich jeden- 
falls leichter den Weg zur Diagnose und demgemäss zum activen 
Handeln. Man darf wohl nur in den Fällen an die Möglichkeit 
der Retentionen der genannten Art glauben, wenn ausser einem 
mechanischen Hindernisse in oder an dem Kanal des Mutterhalses 
und seiner Umgebung noch eine Verwachsung des Fötus selbst, 
seiner Häute und des Uterus bei Wehenmangel am Endtermine der 
Schwangerschaft stattfinden. 

Stets würde aber wohl in solch einem Falle an diesem Ter- 
mine Abgang der Wässer und auch ein solcher von Blut erfolgt 
sein müssen. Und selbst bei sehr alten Fällen von Verstei- 
nerungen, richtiger Skeletirungen, giebt die Krankengeschichte 
gewöhnlich Aufschluss. Man beachte die Schwangerschafts- 
anamnese, den etwaigen Abgang einer Decidua, die Lactation, die 
Rückkehr’der Menses und etwaige spätere Geburten, welch letztere 
eine noch bestehende Retention eo ipso ausschliessen müssten, bei 
normalem Uterus. Die Sonde wird theils Vergrösserung des Uterus 
nachweisen, theils einen mehr weniger harten Widerstand im 
Inneren des Uterus antreffen. Auch die bimanuelle Untersuchung 
und Prüfung, ob der Muttermund sich bei Druck auf die Ge- 
schwulst von aussen mit bewegt, darf nicht unterlassen werden. 
Selbstverständlich müssen Erweiterungsversuche des Muttermundes 
dem operativen Eingriffe vorausgeschickt werden. 

Den stricten Beweis, ob solch eine Retention vorgelegen hat, 
kann nur die peinlich genaueste Section nach dem dereinstigen 
Tode der Mutter liefern, wobei man genau den anatomisch nor- 
malen oder abnormen Bau des Uterus mikroskopisch zu prüfen hat. 

Pathologisch-anatomisch ist zu bemerken, dass man nur eine 
nicht allzu lange Zeit nach dem normalen Ende der Schwanger- 
schaft und nach dem Absterben der Frucht letztere unverletzt, 
zusammenhangend und selbst mumificirt findet (vergl. Fall Nr. 63, 
Schütz). Der gewöhnliche Ausgang bei diesen an sich so selte- 
nen Retentionen ist der der Verjauchung des zurückgehaltenen 
Fotus, da hier die Luft zu demselben gelangen kann. In solch 
emem Falle tritt ein jauchiger, fötider‘ Ausfluss aus der Gebär- 
mutter und der Scheide durch längere Zeit, selbst Jahre lang 
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auf, bis die Weichtheile zerstört sind. Auch Knochen wird solch 
ein Eiter mit sich nach aussen schwemmen, weil die Skelettheile 
frei werden, gerade wie, wenn die Weichtheile resorbirt werden, 
ohne wahrnehmbare Verjauchung das Knochengerippe zerfallen 
würde. 


Dass dann die Operateure nach Erweiterung des Muttermundes 
wirklich die Skelettheile aus der Gebärmutterhöhle entfernt haben, 
das beweisen fast alle hierher zu rechnenden Fälle In Genesung 
der Frau endete z. B. 


Nr. 75. 1867. Halley’s Fall. Dauer: 4 Jahre. 


„Die 35jährige Zweitgebärende wurde wieder schwanger Mai 
1862. Im Monat August erfolgte Abgang von Blut und Fleisch- 
massen; dann durch zwei Monate ein übelriechender Abfluss, der 
zeitweilig blutig war und ebenso zeitweilig Knochen enthielt. Nach 
einiger Zeit sistirte dieser Abgang für einige Monate Im Februar 
1866 erfolgte der Abgang einer Rippe und übelriechender Flüssig- 
keit. 1866 am 10. Mai wurde das Os uteri mit Pressschwämmen 
erweitert und entfernte Halley 59 Knochen aus dem Uterus bei 
gleichzeitig sehr tibelriechendem Ausfluss und am nächsten Morgen 
noch mehrere Knochen, in Summa 87; jede einzelne Operationssitzung 
dauerte zwei bis drei Stunden. Die Frau genas, der Ausfluss hörte 
auf, die Menses kehrten wieder. 

Literatur: The Lancet, Vol. Il, p. 72, London, Juli 1867; 
Müller, lL c., 8. 154—156; Obs. XLIL.“ 


Man wird genöthigt sein, diesen Fall für Retention der Frucht 
im Uterus zu halten, bis die Section der — doch wohl von 
Halley beobachteten — Frau einst das Gegentheil lehrt. Viel 
eher aber, als an eine Extrauterinschwangerschaft, die Müller 
hier bestimmt nachgewiesen haben will, würde an eine Retention 
in einem Nebenhorne zu denken sein. Sicheren Beweis könnte 
freilich nur die Section bringen. Wäre es eine extrauterine 
Schwangerschaft mit Perforation nach dem normalen Uterus ge- 
wesen, so müsste sich dereinst bei der Frau eine Narbe im Uterus 
zeigen. 


Nr. 76. 1868/69. Freund’s Fall. Dauer: 10 Jahre. 
Zurückbleiben eines abgerissenen Kopfes. 


„Bei der am 10. November 1859 versuchten Entbindung der 
Frau wurde dem Kinde der Kopf abgerissen und blieb derselbe 
zurück, ohne entfernt werden zu können. Man liess auch die Pla- 
centa im Uterus liegen. Die Frau erholte sich langsam; die Regeln 
kehrten wieder; der Coitus wurde normal ausgeübt. Endlich im Jahre 
1868 entfernte sich die Frau selbst aus der Scheide ein in diese 
herabgetretenes Knochenstück, und nun entfernte Freund mit und 
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zwischen den Fingern noch mehrere mit dem Uterus verwachsene 
Schädelknochen aus der Muttermundsöffnung. 


Literatur: Deutsche Klinik 1869, 14. August, Bd. XXI, Nr. 33, 
S. 301; Müller, 1, c., 8. 129—131, Obs. XXIIL.“!) 


1) Den Fall von Oldham 1847 (Nr. 77) möchte ich allerdings auch nicht 
für die Retention eines Fötus im Uterus, aber auch nicht mit Müller für 
eine primäre extrauterine, sondern vielmehr entweder für eine interstitielle, 
oder für eine intraparietale oder intramurale, vielleicht für eine aus beiden 
combinirte Schwangerschaft halten. „Die Dame hatte bis zum Juni 1845, 
41 Jahre alt, etwa 20 Mal abortirt und ein Mal ausgetragen. Sie hielt sich 
noch im Juni 1845 für schwanger und verlor etwas Wasser, aber der Mutter- 
mund war geschlossen. Viertägige Wehen. Am 80. Juni sah sie O. Der Leib 
zeigte diffusen Schmerz und Ausdehnung, wie im neunten Monate. Der Uterus 
bildet eine runde Geschwulst, durch die man den Kindeskopf fühlte. Das 
Collum uteri verkürzt, dem Finger freien Eintritt gestattend, man fühlte den 
Kindeskopf direct. Brüste strotzend, wie am dritten Tage nach normaler Ent- 
bindung, milchhaltig; der Fötus todt. 12 Tage nachher gerufen, fand der Arzt 
einen bräunlichen, schrecklich fötiden Abgang und Gasaustritt. Durch die 
Abdominalwände fühlte man verschiedene Fötaltheile; der Mutterhals gestattete 
die Einführung von zwei Fingern; man erkannte die Knochen in beginnender 
Trennung. Mutterkorn, Reibungen des Leibes, Galvanismus, Pressschwämme 
erzielten keine Wehen, noch Austreibung des Fötus. Uterininjectionen, um 
das Gehirn in Fäulniss zu setzen. Die folgenden Tage konnte man die Pla- 
centa und den Nabelstrang, faulig, dann die Schädelknochen, einen ganzen 
Arm, mehrere Rippen, einen grossen Theil der Wirbelsäule und Theile des 
anderen Armes herausziehen. Ende September Schmerz des Unterleibes bei 
Druck; schmerzhaftes-Uriniren. Die Abdominalgeschwulst hatte nur die Grösse 
einer Orange, war hart, compact, besser umschrieben, fast unmittelbar hinter 
den Bauchwänden, so dass O. Zerstörung der inneren Wand durch Eiter und 
Austritt der Knochen ins kleine Becken annahm; er glaubte an Theilnahme 
der Blase an der Vereiterung wegen der Urinbeschwerden. Endlich wieder- 
holtes Erbrechen und Tod am 28. September, d. i. drei Monate nach Etabli- 
rung der Geburtsarbeit. 

Section: Nach Oeffnung in der Linea alba unter dem Nabel kam mau 
in eine Cyste mit vielen Knochen und dickem und bräunlichem Eiter. Die 
Vorderwand der Cyste war gebildet von dem unteren Theile der Bauchwände 
und Blase, im oberen vom Dünndarm und Epiploon mit schwachen, äusseren 
Adhäsionen; die hintere Wand bildete die hintere Uteruswand, die 4“ lang 
war; das Corpus uteri war retrovertirt und in falsche Membranen eingehüllt; 
der kleine Finger konnte ins Os uteri und in die Innenhöhle dringen. Die 
ganze vordere Uteruswand fehlte, mit Ausnahme der vorderen Mutter- 
mundslippe. Die Blase war an einer Stelle bis zur drohenden Perforation ver- 
dinnt. Die rechte Tuba nebst dem rechten Ligamentum uteri latum innig 
und unlösbar der Cyste angelöthet. In der Höhle das vollständig freie Skelet 
eines reifen Fdtus, eine ovuläre, dichte und compacte Masse bildend.“ 

Literatur: Guy's hosp. Rep. V, p. 106—112, 1847; Müller, 1. c., S. 92 


bis 95, Obs. XV. — Man sieht, die Vorderwand des Uterus ging durch Eite- 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 2 15 
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Müller bestreitet auch diesen Fall, behauptet, dass ein aus- 
getragener Kindskopf nicht in einem nur faustgrossen Uterus habe 
liegen können und dass die Verwachsung einiger Fötalknochen 
mit dem Uterus noch keinen Beweis für die Retention eines Fötus 
in utero sein könne. Sein Vergleich des durch die Kopfknochen 
bewirkten Tumor mit den Steinen im Uterus in Fällen von Vesico- 
uterinalfisteln oder mit fibrösen, intrauterin verknöcherten Tumoren 
nach Louis (Memoire de l’Academie de chirurgie) wird wohl 
nicht so leicht von Jemandem anders, als von Stoltz— Müller, 
ein gelungener genannt werden. 

Unter den obigen Krankengeschichten befinden sich übrigens 
noch die folgenden, welche zum Theil für Retentionen von Früchten 
im normalen Uterus mehr weniger zweifelhaft ausgegeben wurden; 
der Fall von: 

Mühlbeck (Nr. 33), wenn nicht ein Nebenhorn in Frage 
kommt; 

Jamesson 1842, Abgang eines zweiten mumificirten Kindes 
nach einem vor knapp zwei Monaten geborenen (Nr. 60); 

de Rossett 1876, Abgang eines zweiten verjauchenden 
Kindes nach einem vor über drei Monate geborenen (Nr. 61); 

Egidius Hertogius 1562, 13jährige Dauer; Skeletirung 
(Nr. 62); 

Schiitz 1778, in Mumification begriffen nach drei Monaten 
über dem Termine (Nr. 63); 

Skorland 1832, nach zwei Jahren Abgang von Theilen des 
Skelets (Nr. 65); während die Fälle von: 

Voigtel bei Bardach 1805; 

Penker (ohne Section) 1824; 

Clintock (ohne Section) 1864; 

Montgomery bei Clintock; 

Burdens, bei demselben, Tod der Frau einige Wochen nach 
dem Termine; 

Carson 1836, bei demselben, in welchem der Fötus zwei 
Monate nach seinem Tode mit der Zange geholt wurde; 

Keiller; 


rung zu Grunde, die von dem im Uterus befindlichen Fötus eingeleitet war, 
der dort zurückgehalten oder von der angegebenen Schwangerschaft herrührend, 
dahin gelangt war. 
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Simpson 1865, zwei Monate über normale Dauer: — zu kurz 
beschrieben sind, um sie zu kritisiren. Auch haben einige 
die Fälle von Nigrisoli, de la Vergne, Math. Cornax, 
Büchner, Schulz, Camerarius (Steinkind von Leinzell), 
Mühlbeck und Bartholin fälschlich hierher gezählt. Die Prü- 
fung dieser Frage liegt mir ferner; hoffen wir, dass neuere Sec- 
tionen dieselbe aufklären werden. 


Ad b. Dass Rupturen des hochschwangeren Uterus und 
infolge dessen Versteinerungen der in die Bauchhöhle geschütteten 
Früchte in allen von uns besprochenen Richtungen stattfinden 
können, das beweist deutlich der Fall von Bromfield (s. Nr. 2). 


Zweite Gruppe. Die im Nebenhorne eines Uterus 
unicornis unicollis getragenen Früchte. 


Diese Gruppe enthält jedenfalls zahlreichere Fälle, als man 
denkt. Die Mehrzahl derselben gehört freilich einer länger ver- 
flossenen Zeit an, aber einzelne derselben können vielleicht noch 
nachträglich richtig classificirt, auch eventuell später noch durch 
die Section der Frauen erhärtet werden. Eine grössere Anzahl 
der Fälle aus der ersten Gruppe sub a) wird wohl hierher zu 
rechnen sein. 


Der Turner’sche Fall (Nr. 17) beweist sicher, dass ein 
Nebenhorn den Fötus bis zur Lebensfähigkeitszeit, ohne zu platzen, 
tragen kann. Ob dabei stets Skeletirung des Fötus eintritt, wird 
von besonderen Umständen, von der Grösse der Eingangsöffnung 
in das Horn, von dem Verschlusse dieser Oeffnung u. s. w. ab- 
hängen. Liegt die Placenta vor, so kann diese die Oeffnung 
dauernd oder sehr lange schliessen, aber auch abgehen. Für 
gewöhnlich dürfte der Abgang der Fruchtwässer hier erfolgen. 


Dass die Früchte hier nicht geboren und leicht zurück- 
gehalten werden, hängt von dem anatomischen Baue des Neben- 
hornes an seiner Insertion in das Haupthorn ab. Jedenfalls ist 
darauf ein Gewicht zu legen, dass an der Communicationsstelle 
wohl eine Lücke in der Muskulatur stattfindet, nicht aber kreis- 
förmige Schliessmuskeln daselbst, wie am Collum und Os uteri 
sich vorfinden. 


Dass übrigens solche Hörner, und meist sehr frühe platzen, wenn 
sie schwanger werden, ist (man vergl. die Tabelle von Jansch, 1. c.) 
bekannt; aber Turner’s Fall zeigt, dass dies durchaus nicht für 
alle Fälle nothwendige Folge ist. 
15 * 
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Ich finde noch für sehr verdächtig die Fälle Nr. 6a (Ches- 
ton), Nr. 26 (Orth’s Steinkind von Leinzell), Nr. 46 (Stoltz), 
Nr. 103 (Fliig el). 


Die Operationen, welche hier zur Entfernung des Fötus 
angestellt werden, sind keine Laparotomieen mehr, sondern mehr 
Kaiserschnitte. Und als solchen beschreibt die Operation auch 
Köberl& (Nr. 78), der mit Heilung der Frau einen siebenmonat- 
lichen Fötus, 21 Monate nach seinem Absterben, 1866 aus einem 
Nebenhorne entfernt haben will. Da die Frau genas, fehlt die Sec- 
tion (Gaz. med. de Strassbourg, Aug. 1866, p. 157 und Gaz. med. 
de Paris 1866, p. 537, Müller, 1. c., S. 156). 


Zweiter Unterabschnitt. 
Extrauterin getragene Früchte in allen drei Versteinerungsformen. 


Die Behandlung ist hier theils prophylaktisch, theils activ 
operativ, theils zuwartend. 


Erste Gruppe. Prophylaktische Behandlung; Versuch, 
das Ei zu veröden. 


Anlehnend an Fränkel, meinen wir hiermit die Zeit des 
Lebens des Fötus bis zur 12. Woche nach der Conception (Frän- 
kel’s erste Periode der Therapie der Extrauterinschwangerschaften). 
In allen diesen Fällen wird aber dem Fötus die Zeit und Gelegen- 
heit geraubt, in ein der Reife nahes oder. reifes Lithokelyphos, 
Lithopädion, resp. Lithokelyphopädion überzugehen, und des- 
halb kann in Rücksicht auf unsere Formen von einer Prophy- 
laxe die Rede sein. Jeder wird sich dabei selbst sagen können, 
dass bei den Fortschritten der operativen Chirurgie auf diesem 
Felde die an sich schon seltenen Versteinerungen des entwickel- 
teren Eies und des Fötus, von denen ich in dieser Arbeit haupt- 
sächlich spreche, für unsere Nachkommen immer mehr nur einen 
Gegenstand der Geschichte bilden müssen und werden. 

Die einzelnen vorgeschlagenen Methoden sind folgende: 

I. Die Ertödtung der Frucht im frühesten Lebens- 
alter, um ihr an sich geringes Volumen auf ein Minimum (Nuss- 
oder Apfelgrösse) zu vermindern, wurde in der neuesten Zeit aus- 
geübt: 

aa. Durch den elektrischen Strom. 

Diese Methode wurde empfohlen von Barnetti in Pisa 1857 
mit gewöhnlichen unterbrochenen elektrischen Schlägen. So 
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operirten nach ihm zuerst Allen in Philadelphia (zwei Mal), 
Parry, Braxton-Hicks, Lovry, Landis (drei Mal). Letztere 
führten die eine Elektrode in die Scheide und setzten die andere 
auf den Unterleib und machten acht Sitzungen in zehn Tagen 
durch je 15—45 Minuten. Wiederkehr der Menses 14 Tage nach 
letzter Sitzung. Nur einmal missglückte den Genannten diese 
Methode (Ohio med. and surg. Journ. 1877, Octbr. und Central- 
blatt für Gynäkologie 1878, Bd. II, S. 23). Nach den eben mit- 
getheilten Fällen dürfte es das Gerathenste sein, zunächst die 
eben angedeutete Methode, die übrigens bei jedem Sitz des Fötus 
anwendbar ist, zu versuchen. Kommt man nach acht bis zehn Sitz- 
ungen in circa 10—14 Tagen nicht zum Ziele, dann kann man 
immer noch zu einer der folgenden Methoden greifen. 


bb. Die Ertödtung des Embryo durch Anstechen 
des von der Scheide leicht erreichbaren Pseudosackes 
mit einem Troicart explorativ und Ablassen desFrucht- 
wassers von der Scheide aus. 


Dieser Methode, zuerst von Basedow, alsdann von Kiwisch 
empfohlen, hat neuerdings besonders Spiegelberg das Wort 
geredet. Frankel hat damit nicht reussirt und sich mehr aus- 
gesprochen fiir: 


cc. Die Combinirung dieser Methode mit Injec- 
tionen von Morph. muriat. pro dosi 0,02, ein- oder mehr- 
mals (bis fünf Mal) in Intervallen nach Friedreich. 


Diese Methode wurde ungünstig beurtheilt von Simpson, 
Conrad, Martin, Braxton-Hicks, Netzel, Hutchinson, 
John Scott, Gallard, Depaul (siehe Cohnstein, dieses 
Archiv, Bd. XII, Heft 3); dagegen günstig von Joulin, Mar- 
tin (zwei Mal), Greenhalgh, Al. Simpson, Stoltz, Tanner, 
Koeberlé und Cohnstein. Leider ist die Methode ebenfalls 
nicht ganz sicher und weiter nicht absolut ungefährlich. Die 
ungünstigen Ausgänge, welche die Methode sub 2) und 3) für die 
Mutter haben, bestehen in Blutungen, selbst arterieller Art, 
welche zur sofortigen Unterbrechung der Operation durch Ent- 
fernung der Troicartkanüle nöthigen (Fränkel’s Fall), oder in 
nachfolgender Vereiterung und peritonitischen, das Leben der 
Mutter sogar gefährdenden Processen. Da eine etwaige falsche 
Diagnose sehr unangenehme Folgen für die Mutter haben könnte, 
was bei Methode 1 nicht eintreten würde, ist Methode 1 den Me- 
thoden 2 und 3 vorzuziehen. 
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Stets muss man noch bei dieser Punction dahin trachten, 
den Zutritt von Luft in die Cyste abzuhalten, da diese den Fötus 
zur Verjauchung oder Vereiterung veranlasst. 


Il. Die Entfernung der Frucht auf operativem 
Wege in der Zeit von 12—28 Wochen, ehe noch dieselbe 
lebensfähig geworden ist (zweite Periode Fränkel’s).' 

Obwohl man hier die unter I genannten Methoden noch in 
Anwendung bringen könnte, wird man sie doch deshalb weniger 
wählen, weil nach Tödtung des Fötus immerhin eine zu grosse, 
verödende Geschwulst zurückbleiben würde. Man rechnet also 
auch hier nicht auf eine Selbstheilung der Geschwulst durch Ver- 
steinerung der immer noch kleinen Frucht. Es ist hier schon gera- 
thener, die Frucht zu opfern und sie ganz zu entfernen. Man hat 
hier, wie später bei III, die Wege nachzuahmen, auf denen die Natur 
Selbstheilungen bisher eingeleitet hat, und will ich dieselben auch 
gleich bezüglich des Abschnittes III hier erwähnt haben, von den sel- 
teneren Wegen der Naturheilung zu den häufigeren übergehend. 

1. Da ab und zu, wenn auch äusserst selten, ein 
Durchbruch des Fötus nach der Blase erfolgt ist, so 
käme der Blasenschnitt in prophylaktischer Rücksicht 
in Betracht. 

Mit Uebergehung jenes bekannten älteren Falles, wo der 
Autor dieses Befundes wegen „einen Fall von Blasenschwanger- 
schaft“ irrthümlicher Weise beschrieben hat, erwähne ich aus 
neuester Zeit hier den interessanten, im sechsten Schwangerschafts- 
monate tödtlich endenden und nach einem Jahre nach der Blase 
sich Öffnenden Fall von: 

Nr. 79. Freund, Breslau (Beiträge zur Geburtshülfe und 
Gynäkologie 1875, Bd. IV, Heft 1, S. 108) 1875: Zurückhaltung 
eines Skelets sieben Jahre im Uterus. Perforation des Collum 
uteri und Blasenkörpers durch ein fötales Os ilii. Incrustation. 
Extraction durch Lithotomie. Spontaner Abgang einzelner Knochen 
aus dem Uterus. 

Frau K. St. von Skalunk (Oberschlesien) kam, 44 Jahre alt, in 
Freund’s Poliklinik am 11. Juni 1875. Sie hatte vor acht Jahren 
das sechste Mal normal geboren. Wieder schwanger vor sieben Jahren 
bekam sie Ende des sechsten Schwangerschaftsmonats Blutungen und 
schwache Wehen; hierauf ziemlich dicken, purulenten Ausfluss an- 
fangs mit Gewebselementen, der allmälig heller, geruchlos und reizend 
wurde, Seit einem Jahre Abgang kleiner Knochen, der reizende 
Ausfluss dauerte fort. Nie menstruirt; sonst ganz wohl. Seit einiger 
Zeit nur tropfenweiser Urin, und seit März absolute Urinincontinenz. 
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Der Arzt zog aus dem Mutterhalse ein Os femur und peronaeum ; das 
Uebrige lag zu hoch im Uterus. Die Scheide normal; der Urin kommt 
aus dem Collum uteri. Bei der Katheterisation findet man die Blase 
in zwei Abtheilungen durch eine hineinragende Membran getrennt. 
Als man über den vorderen Theil der Falte hinweggekommen, traf 
die Sonde auf eine auch steinern klingende Masse. Bei bimanueller 
Untersuchung zeigte sich der Uterus antevertirt, in seiner Lage fixirt, 
dickwandig, faustgross, ein rundes Orificium uteri, durchgängig für 
den Finger. Im Mutterhalse Knochenstiicke. Man extrahirte eine 
Tibia und in der Seitenlage mit Anwendung des Simps’schen Spe- 
culum verkreidete Knochen. Collum uteri 4,5 lang; in der Höhe des 
inneren Os uteri die Hinterwand des nach dem oberen Abschnitte der 
Blase gehenden rundlichen Körpers, eingeklemmt in eine grosse Blasen- 
uterinfistel, incrustirt mit Urinsalzen. Man hielt den in die Blase 
reichenden Theil für viel grösser, als den in den Uterus hinein- 
ragenden, schob am 18. Juni die incrustirte Masse in den oberen 
Abschnitt der Blase vom Uterus aus und entfernte sie dann durch 
einen Einschnitt in die Urethra von der Vaginalseite her. Die so 
erzeugte Urinfistel heilte und es erfolgte Genesung. Den Kern der 
incrustirten Masse bildete der Iliacaltheil des fotalen Os innominatum 
sinistrum. 

Schröder meint, es habe hier eine Retention der Frucht im 
Uterus (missed labour) und nach deren Vereiterung ein Durch- 
bruch der Eitermassen nach der Blase zu stattgefunden. Müller 
hält dagegen (lc. S. 131, Obs. XXIV) den Fall für eine erwie- 
sene (?) Extrauterinschwangerschaft; die Querfalte in der Blase 
nimmt er für deren obere Wand, den Stein aber lässt er nicht in 
der Blase, sondern in dem daraufliegenden Fötalsack liegen (!). 


2. Da ab und zu weiter auch durch den Uterus Abgänge 
von Fotaltheilen nach Schwangerschaften ohne Geburten statt- 
gefunden haben, so haben selbstverständlich auch verschiedene 
Chirurgen den Weg der Entfernung des Fötus oder der Knochen 
auf dem normalen Wege lange Zeit nach Ablauf der normalen 
Schwangerschaftsdauer versucht. 

Es kann hier nur der Streit auftauchen: waren der Fötus und 
seine zersetzten Theile nur im Uterus zurückgehalten (vergl. den 
Abschnitt Retentionen), oder war infolge von Eiterungsprocessen und 
Anlegung von Communicationen mit dem normalen Uterus derselbe 
allmälig in letzteren gelangt, welches letztere, wie schon erwähnt, 
Stoltz und Müller, das erstere absolut leugnend, annahmen. 
Die beiden nachfolgenden Fälle haben, wie mir scheinen will, 
nicht ohne Betheiligung des Uterus an der Fruchtsackbildung 
stattgefunden, wenn selbst auch wirklich nicht der Fötus von 
Haus aus in der normalen. Uterushöhle beherbergt wurde. 
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Nr. 80. Der Fall von Vorndörfer (Schmidt’s Jahr- 
bücher 1848, S. 51). 


„Eine 49 jährige Frau, Zweitgebärende, war von Neuem schwan- 
ger geworden. Im achten Monate Wehen mit reichlichem Wasser- 
abgang; drei Wochen nachher starke Blutung; seitdem reichlicher, 
eiteriger und übelriechender Vaginalabfluss; dann Abgang zweier 
Fötalknochen (Rippen); ähnliche Abgänge in den folgenden Jahren. 
Im 11. Jahre Bauch im Hypogastrium vorspringend, Uterus 2° unter 
dem Nabel; saniöser, sehr fötider Ausfluss aus der Scheide; Mutter- 
mund nach hinten, schwer erreichbar; der Finger stösst auf ein 
scharfes Knochenstiick. Tod nach 12 Jahren an Pyämie. 


Section: Beim Bauchschnitt kommt das Messer drei Zoll unter 
dem Nabel auf eine Härte, Seitenwand des Uterus mit den Bauch- 
wänden verwachsen durch hartes, cartilaginöses Gewebe. Auf dem 
Fundus des freien Uterus bis 2“ unter dem Nabel sah man eine 
Oeffnung von Groschengrösse, mit schwammigen und zerfetzten Rän- 
dern, verstopft durch eine saniöse, sulzige Flüssigkeit, unter der sich 
eine feste Adhäsion des Uterus mit der vorderen Bauchwand befand. 
Durch diese Oeffnung gelangte man in die Uterushöhle und traf auf 
einen breiten, daselbst gelagerten Knochen. Der Uterus enthielt 
mehrere Fötalknochen eines siebenmonatlichen Fötus. Die Hinter- 
wand des Uterus war ganz frei; die mittle und untere der vorderen 
Wand fest mit den Bauchmuskeln und der Blase verbunden, die seit- 
lichen Wände mit den Tuben, Ovarien und beiden Mutterbändern ver- 
löthet; der obere Theil der vorderen Wand frei und gleich dem 
Grunde schmutziggrün; die Substanz pulpös, leicht zerdrückbar mit 
dem Finger; die vorderen, wie die seitlichen Wände im Uebrigen 
fibrös hart, widerstandsfähig, gelblichweiss; die hintere Wand erweicht, 
hypertrophisch; Muttermund geschlossen; vordere Lippe verlängert, 
hart, fibrös; die Schleimhaut der ganzen Uterinhöhle leicht abtrenn- 
bar, schmutzig von Farbe, bedeckt von viscösem Eiter und grün- 
licher, fötider Jauche. Der Muttermund bis zur Fingerdicke geöffnet. 
Ovarien an den Seitenwänden des Uterus. Der Dickdarmkanal vom 
Kaliber eines Federrohres; die Blase an die vordere Uteruswand an- 
geheftet.‘ 


Auch hier hat der Uterus mehr weniger den Fruchtsack mit 
bilden, oder eine Wand desselben verstärken helfen. Es war ent- 
weder eine Graviditas intercanalicularis (interstitialis der Autoren), 
oder eine Graviditas retrouterina mit Berstung des Fötalsackes 
nach der Uterinhohle zu, oder eine Graviditas extrauterina, betreffend 
das unterste Ende der Tuba, die sich nach unten und nach der 
Rückwand des Uterus zu in ihrem schwangeren Zustande, gleich- 
sam so, wie der Hängebauch zu Stande kommt, zurück- und um- 
geschlagen hatte, vorhanden. 

Müller spricht selbstverständlich ganz bestimmt von Gra- 
viditas extrauterina, den Wasserabgang im achten Monate für 
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Hydrorrhoea uterina ansehend, und von einer Oeffnung der Cyste 
in emem cul de sac der Scheide mit Blut und Wasserabgang und 
Austritt der Knochen durch die Fistel; die Cyste sei der Pseudo- 
uterus, nicht aber der Uterus gewesen, der ja nie an die Bauch- 
wand sich anlöthe (was übrigens bei Uterustumoren ja vorkommt. 
K.). An ein Nebenhorn des Uterus kann man hier kaum denken 
(s. auch Canstatt’s Jahresbericht 1848, Geburtshilfe Bd. IV, S. 
325; Müller, 1. o, S. 120—123, Obs. XXX). 


Nr. 81. Solovief in Kasan berichtet in der Wiener medi- 
cinischen Wochenschrift 1874, 4. November, Nr. 45, 8. 981 über 
folgenden (auch bei Herrgott, Revue méd. de l’Est., t. III, p. 
306, Nancy, 1. Mai 1875 und Müller, l.c., S. 126—129 in Obs. 
XXXII besprochenen) Fall: 


„Die Siebentgebärende klagt (am 24. April 1874) über einen 
üblen Abfluss aus den Genitalien; vor sieben Jabren glaubt sie 
schwanger geworden zu sein und das Leben der Frucht bis sechs oder 
sieben Wochen vor dem normalen Schwangerschaftsende gefühlt zu 
haben. Zu dieser Zeit seien nutzlose Wehen eingetreten mit Fieber- 
schauer und Wasserabfluss in geringer Menge. Wegen Annahme 
einer Querlage hatte die Hebamme einen pot-ventouse auf den Leib 
der Kranken gesetzt. Nach vier Tagen gingen die Placenta und die 
zerrissene Nabelschnur ab, die stückweise abfiel, während vom 
fünften Tage an ein fötider Ausfluss aus den Genitalien abzufliessen 
begann. Die Frau erholte sich nur langsam. Nach einem Jahre 
trat einmal ein heftiger Frost mit Auftreibung des Leibes auf; nach 
zwei Jahren begannen die Menses regelmässig, viertägig zu fliessen. 
Nach acht Jahren, wo die Frau in die Klinik trat, fand man den 
Unterleib nicht mehr wesentlich angeschwollen; eine feste, glatte Ge- 
schwulst über der Symph. oss. pub. hielt man bei bimanueller Unter- 
suchung für den Uterus. Os uteri weit offen; im Cervicalkanal ein 
eingeklemmtes, scharfes Knochenstück. Dies und noch 62 Knochen 
entfernte S. theils mit den Fingern, theils mit einer Knochenzange 
ohne Blutung und Schmerz. Nach vier Tagen ging die Frau ge- 
nesen nach Hause.“ 


Es liegt nahe, den Fall mit S. für eine Retention eines bei 
seinem Leben im Uterus angewachsenen Fötus zu halten ; höchstens 
darf man, denke ich, hier, des Abganges der Wässer und später 
der Placenta wegen, an eine Graviditas intracanalicularis (inter- 
stitialis der Autoren) denken. Müller glaubt bei seiner einsei- 
tigen Auffassung natürlich wieder an Extrauterinschwangerschaft, 
wobei er den Abgang der Wasser als Hydrorrhoea uterina nimmt, oder 
eine Fistel zwischen Vagina und Pseudouterus eintreten und diese 
Oeffnung durch den Geburtshelfer für den Muttermund gehalten 
werden lässt, während doch die Hebamme das Os uteri als geschlossen 
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angiebt. Uebrigens will ich noch erwähnen, dass auch noch die 
Deutung übrig bleibt, es habe die Frau in einem Nebenhorne des 
Uterus die Frucht getragen, die Placenta sei praevia gewesen, also 
zuerst abgegangen, die Knochen des sich zersetzenden Fötus aber 
seien allmälig aus dem Horne in die Uterushöhle gestiegen; nach 
zwei Jahren habe der Menstruationsprocess sich erneuert und die 
Menses seien durch das normale Haupthorn des Uterus geflossen. 
Uebrigens wird ja wohl S. die betreffende Frau überwachen und er 
oder seine Nachfolger Alles daran setzen, um seiner Zeit die Leiche 
seciren zu können. 


3. Dass der Abgang extrautermer, vereiternder Früchte aus 
dem Rectum, resp. auch solcher Früchte, deren Fruchtsack mit 
einem Dünndarme communicirte, erfolgt, ist längst bekannt. Man 
sah durch das Rectum sowohl die Nabelschnur hervorfallen, als 
Knochen und eitrige und jauchige Massen mit Fötaltheilen ab- 
gehen. Der Operateur wird kaum diesen Ort zu directem Eingriffe 
wählen, er kann nur versuchen, hier sich durchdrängende Theile 
mit instrumentaler Beihülfe zu entfernen. Da aber scharfe und 
grössere Kopfknochen kaum ohne Verletzung auf diesem Wege 
nach aussen zu leiten sind, so ist der Weg jedenfalls zur Nach- 
ahmung sehr wenig empfehlenswerth. Es haben verschiedene 
Operateure, um die nach dem After durchbrechen wollenden 
Knochen zu entfernen, deshalb lieber zur nachträglichen Laparo- 
tomie gegriffen und auf diesem Wege den sich zersetzenden Fötus 
entfernt. (Vergl. den Abschnitt: Laparotomie nach vergeblichen 
anderen Methoden oder nach Selbstheilungsversuchen.) 


Die hier in Betracht kommenden Fötus können frühzeitig ab- 
gestorben und viele Jahre von der Mutter getragen worden sein. 
Auch solche frühe Formen können zu jenen Früchten gehören, die 
ursprünglich ein kleineres Lithokelyphos oder Lithokelyphopädion 
darstellten und nachträglich wiederum durch Flüssigkeitsaufnahme 
seitens des mumificirten, in seiner Hülle später einmal geborstenen 
Fötus verjauchten. 


Sehr gewöhnlich tritt alsdann eine Kothfistel ein und der 
Koth staut zurück in den Fötalsack. 


Die Communication erfolgt dabei bald an einer, bald an 
mehreren Stellen des Rectum, aber auch gleichzeitig zuweilen nach 
einem anderen (Dünn-) Darme und nach der Scheide, ja selbst 
nach dem Uterus hin. Dass der Abgang durch die Dünndärme 
von Niemand operativ nachgeahmt werden wird, versteht sich von 
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selbst. Für letztere mehrfachen Oeffinungswege möge als Beispiel 
gelten der Fall von Ulrichs (Nr. 82a), wo nach vorhergegangenem 
Abgange der Placenta nach dreijährigem Verweilen des abgestor- 
benen Fötus im Mutterleibe die Knochen aus dem Uterus nach 
der Scheide und weiter ebensolche aus dem Mastdarme abgingen 
bei zwischen Dünndarm und Scheide bestehender Communication. 
(Monatsschrift für Geburtskunde 1857, Bd. X, S. 173; Müller, 
Lc, S. 116—120, Obs. XXVII.) 


Als Beispiele des endlichen Durchbruches eines solchen, durch 
eine lange Reihe von Jahren erst mehr weniger schadlos zuriick- 
gehaltenen, dann verjauchenden Fötus will ich nur nennen: den 
von Woegeninge, sechs Jahre (Beiträge zur Geburtskunde, 
Bd. III, Heft 1, S. 62, 1874 nach Neederl. Lancet 1840, II, 
S. 578; Schmidt’s Jahrbücher Bd. XXVIII, S. 73; Müller, 
lc, S. 120—121, Obs. XXVIII); von Lang in Oehringen, 
14 Jahre (kleiner, viermonatlicher Fötus [Memorab. 1873, XVIII, 
10; Schmidt’s Jahrbücher 1874, Bd. 163, S. 26]) und Bogren, 
nach 25 Jahren (siebenmonatlicher Fötus [medicinische Zeitung 
Russlands 1853, S. 31; Schmidt’s Jahrbücher 1853, Bd. 80, 
$. 262]). 


4. Die Elytrotomie (d.i. eine Incision in und durch 
die Scheide) würde die Benutzung eines der häufigsten Wege, 
deren sich die Natur bei Selbstheilungen bedient, nachahmen. 


Von jenen Fällen, wo es sich schon um erfolgten Durchbruch 
des Fötus durch die Scheide, z. B. mit Vorfall eines Armes in 
und aus dem Scheidenkanal (Gaz. med. 1858, Nr. 2; Müller, 
l.c., S. 95), oder eines Schenkels (Fall von Charenton und 
Williams in London, med. Gaz. 1844, Febr.; Müller, 1. c., 
S. 95) und eine blosse Erweiterung der Communicationsöffnung 
handelt, die selbst bei der Vaginaluntersuchung eine Muttermunds- 
öffnung vortäuschen kann, soll nicht, sondern nur von jenen Fällen 
gesprochen werden, in denen, ohne solche Einleitung der Selbst- 
heilang, der Operateur allein die Eröffnung des Fruchtsackes 
besorgt. !) 


1) Von Interesse ist besonders folgender Fall (Nr. 82b) Liebmann’s: 
„Die Frucht im fünften Monate abgestorben, ging im sechsten Monate nach- 
her, in ihre Eihüllen gehüllt, mumificirt (Litbokelyphos) mit der Placenta ab. 
Sie lag, sei es primär (Liebmann), sei es secundär (Müller, I. c., S. 124 
bis 126, Obs. XXXI), im Douglas’schen Raum und machte eine Fistelöffnung, 
die man für ein Os uteri hielt, nach der Scheide zu.“ 
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Die Hauptindication für die Wahl dieser Operation ist: die 
durch Vaginaluntersuchung erkannte Lage des Kindskopfes im 
kleinen Becken und das Nichtgefühltwerden einer Placenta in 
_ dieser Region. Sie empfiehlt sich sehr wegen der Leichtigkeit, 
mit welcher man von der Scheide aus antiseptische Injectionen 
in den Fruchtsack ausführen kann. Auch lässt sie sich bei ziem- 
lich frühe abgestorbenen Früchten empfehlen. 


Anderntheils ist sie mechanisch schwerer ausführbar, als die 
Laparotomie, weil man dabei im Dunkeln operiren muss; auch 
ist die Extraction bei der Laparotomie weniger schwierig, weniger 
mühsam und weniger kunstvoll (Deschamps). Aber man kann 
eventuell auch von der Scheidenwunde aus die Zange, den Haken, 
den Kephalothrypter oder die Hände mit Erfolg bei der Extraction 
anwenden. 

Die Elytrotomie zerfällt in zwei Unterabtheilungen: 


4a. Die Elytrotomie mit dem galvanischen Messer, 
eine Methode, die selbst bei tief im Douglas’schen Raume sitzender 
Placenta anwendbar, noch viel mehr aber bei tiefstehendem Kopfe 
und Sitz der Placenta hoch oben empfehlenswerth ist, weil die 
Blutung bei der Operation sehr gering, ja fast gleich Null ist. 
Gaillard Thomas wendete sie auch bei kleinem Tumor schon mit 
Erfolg an, und Fränkel will unter allen Methoden gerade dieser 
Methode für seine zweite Periode der Therapie das Wort geredet 
wissen. 


4b. Die Elytrotomie mit dem gewöhnlichen Messer, 
eine nach mehreren neueren Autoren viel zu wenig empfohlene 
und ausgeführte Methode. Die fünfte Methode, die Laparotomie, 
dürfte in dieser zweiten Fränkel’schen Methode kaum in Frage 
kommen; höchstens würde es sich der Kleinheit des extrauterinen 
Tumor wegen hier um Erweiterung spontaner Oeffnungen in den 
Bauchwänden handeln. 


Ill. Die Entfernung der lebensfähig und reif ge- 
wordenen Frucht von 28. bis 34. Woche (ungefähr die Zeit 
der dritten Periode Fränkel’s, der jedoch von der 24. Woche an 
seine 3. Periode berechnet), aberauch noch bis zum Endter- 
mine der Schwangerschaft bei noch lebendem Kinde. 
Alle die soeben genannten Perioden (ausser a) sub 2 bis 4 können 
in Frage kommen, wenn auch 2 und 3 nur selten, während die 
Methode sub 4 schon mehrmals in dieser Zeit lebensfähige und 
lebende Kinder gegeben hat, z. B. in dem Falle von John 
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King (Med. repositor., New-York; Müller, 1. c., S. 95) und 
von Caignou (Arch. de méd., t. 24, p. 286, 1829; Müller, 
ibidem). 

Hauptsächlich aber kommt hier in Betracht 5) die Laparo- 
tomie, auch Gastrotomie genannt, Worte, die keinen genauen 
Unterschied über die Anlage des Schnittes in Linea alba oder in 
den seitlichen Bauchwänden ergeben. 


Die Alten kannten beide Worte nicht; auch bezeichnet keines 
der Stammworte den Bauch in der Linea alba. Ursprünglich 
würde freilich Laparotomie mehr den Schnitt in den weichen, 
muskuldsen Bauchtheilen nach altem Sprachgebrauche bedeuten. 
Es findet eine gewisse Freiheit und Liebhaberei Seiten der Autoren 
in der Wahl des Wortes statt; ja man könnte vielleicht von Lieb- 
habereien der Autoren, je nach ihrer verschiedenen Nation sprechen. 
Der allgemein gebräuchlichste Ausdruck scheint bei uns das Wort: 
Laparotomie zu sein. 


Bei der Wichtigkeit, den diese Nachahmung eines der häu- 
figsten Wege der Selbstheilung, wenigstens bei grösseren Früchten, 
allgemein erlangt hat, werde ich ausnahmsweise hier einige Bei- 
spiele von Erweiterung von der Natur gesetzten Oeffnungen in den 
Bauchdecken durch den Operateur geben. Sie greifen weit ins 
Alterthum zurück, und sind die eigentlichen Lehrer für die heu- 
tige Laparotomie geworden. 


Nr. 82c. Paul von Aegina’s Fall dürfte der älteste dieser 
Art sein, um 670 nach Christi Geburt. 


Nr. 82d. Matthias Cornax entfernte nach Erweiterung zweier 
über vier Jahre bestandenen Bauchfisteln am 10. November 1549 
auf 8“ Länge einen äusserst übelriechenden, fauligen Fötus in 
Stücken. Heilung, Wiederkehr der Menses; neue Geburt. 


Literatur: Exsectio foetus vivi ex matre viva a Fr. Rosetto 
gallice conscripta; ex Casp. Bauhino latine reddita, p. 228, 
Frankf, 1601; Müller, 1. c., S. 42—44, Obs. III. 


Nr. 83. de la Vergne’s Fall um 1760. 29monatliche 
Dauer. 


Im April 1758, bei 7'/, monatlicher Schwangerschaft, heftige 
Wehen; das innere Os uteri geschlossen; von da ab Wasserabgang 
durch die Scheide bei baldiger Genesung im April 1758 und Fort- 
dauer des Wohlbefindens. Durch eine erschütternde Fahrt entstand 
linksseitige Peritonitis und zwölf Tage flossen übelriechende Wasser 
ab. Oeffnung eines Abscesses durch den Nabel und Entfernung der 
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angefressenen und veränderten Knochen. Wiederkehr der Regeln. 
Genesung. Section später nicht gemacht beim Tode. Müller, I. c., 
S.42, Obs. III. (Der Fall wurde zuweilen zu den Retentionen der 
Frucht im Uterus gerechnet.) 


Nr. 84. van Seulen’s Fall 1827. 12monatliche Dauer. 

Durchbruch in Nabelgegend nach Brandigwerden der Bauch- 
decken und des Fötalsackes, der vom Autor, sowie von Meissner, 
Frauenkrankheiten III, S. 424, fälschlich ,,Uterus‘‘ genannt worden 
sein dürfte. 


Literatur: El. v. Siebold’s Journal für Geburtshiilfe, Bd. VI, 
2. St., 8. 398; Müller, l. c., S. 41 u. 42, Obs. I. 


Nr. 85. Polatscheck’s Fall. 5 jährige Dauer. 


Intensive Verwachsungen des frei liegenden Fötus"mit den Bauch- 
decken und spontane Oeffnungen in den Bauchdecken. Erweiterung 
der Wunden, Extractionsversuche. Tod. 


Literatur: Böhm. Correspondenzblatt II, 1873, December, 
Nr, 33, 8. 370. 


Nr. 86. Auch in Martin’s Falle (1876), wo es sich um eine 
sehr miihsame Laparotomie und Entleerung eines nur fünfmonatlichen 
abgestorbenen Fötus handelte, genas die Mutter. 


Literatur: Sitzungsberichte der geburtshülflichen Gesellschaft 
zu Berlin 1878, 12. März; Berliner klinische Wochenschrift 1878, 
Nr. 37, S. 401; Deschamps, 1. c., Obs. XLVIL 

Ich habe aus der grossen Zahl der hierher gehörenden Fälle 
nur diese genannt, um theils das Alter der Operation, theils das 
Auftreten fauliger Processe in solchen Fruchtsäcken und am Fötus, 
der lange unbehelligt getragen wurde und der Mumification ent- 
gegenschritt, theils um das Brandigwerden der Bauchdecken © 
und des Fruchtsackes, theils endlich um die späte faulige Zer- 
störung ohne Hüllen angelötheter Fötus zu veranschaulichen. 


So verlangten die Laparotomie nach Eintritt der Lebensfähig- 
keit des Kindes Zang (1818), Velpeau, Keller (im Momente 
des Eintrittes der Wehen) und Letzterem nach: Kiwisch, Koe- 
berlé, Meadows, Edis, Gaillard Thomas, Depaul, Char- 
pentier. Parry dagegen ist Gegner und will sie nur bei trost- 
losem Zustande der Mutter und vor Allem nach dem Absterben 
des Kindes gestatten, weil die Operation in diesem Momente giin- 
stiger fiir die Mutter verlaufe nach statistischen Angaben; wie- 
wohl Parry selbst bei 20 solchen Fallen acht Mal das Kind und 
sechs Mal die Mutter gerettet werden sah. Velpeau will, aus 
Furcht vor der Ruptur des Pseudouterus, sofort nach Eintritt der 
Lebensfähigkeit des Fötus operirt wissen, Depaul und Charpen- 
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tier am Ende des achten Schwangerschaftsmonates, Frankel und 
Descham ps in 32. bis 34. Woche, dabei den Moment des Abster- 
bens der Frucht für den ungünstigsten Zeitpunkt erklärend. 


Als Contraindication gilt den Genannten der Sitz der Pla- 
centa am oberen Theile des Pseudouterus (vide Elytrotomie. K.); 
als günstig der Sitz der Placenta unten im kleinen Becken (oder 
Douglas’schen Raume). Als diagnostische Hülfsmittel für die Er- 
kennung des letzteren Sitzes betrachten sie: 


Eine Art Varicositäten der Schleimhaut der hinteren Scheiden- 
wand; das Nichtfühlenkönnen des Kopfes durch die Scheide im 
kleinen Becken, verhindert durch das schwammige Placentar- 
gewebe; die zuweilen stattfindende Fühlbarkeit des Fötalpulses. 


Beim Sitze der Placenta im oberen Theile des Fruchtsackes 
sol man den Kopf und seine Suturen leicht und deutlich im 
Douglas’schen Raume, den Fötalpuls und das Placentargeräusch 
leicht an der Bauchwand in der Nabelgegend bemerken. 


Noch andere Gynäkologen verlangen die Ausführung der 
Laparotomie erst am Ende der normalen Schwangerschaft bei 
noch lebendem Kinde, bei Beginn oder noch vor Eintritt der 
Wehen. Sie ist in neuester Zeit wiederholt gemacht worden, und 
zwar: 


a) Mit unglücklichem Ausgange für die Mutter, 
aber bei lebend erhaltenem Kinde. 
Hierher gehören die Fälle von: 


1) Nr. 87. 1877. Henry Gervis. 


Das Kind lebte jedoch nur sechs Stunden. 
Literatur: Brit. med. Journ., Decbr. 1877; Schmidt’s Jahr- 
bücher 1878, Bd. 178, S. 60 u. 61. 


2) Nr. 88. 1878. Spiegelberg. Er operirte eine Erst- 
gebärende; letzte Menses Ende Mai bis Anfang Juni 1876. 


Wehen am normalen Ende, 5. März 1877, seit vier Tagen. 
Kräftiger Fötalpuls.. Uterus von der Grösse eines im zweiten bis 
dritten Monate schwangeren, in dessen Höhle der Finger ein sammet- 
artiges Polster (Decidua) fühlte. Gastrotomie des Kindes wegen. Starke 
Blutung, weil Spiegelberg auf die Placenta gekommen und ein Stück 
abgeschnitten. Stillung der Blutung. Vereinigung des theilweise ver- 
wachsenen und losgetrennten Sackes in den Wundrändern, durch die 
auch die Nabelschnur heraus- und ein Katheter hineingeleitet wurde. 
Tod der Mutter in der Nacht. Das Kind lebte drei Monate und 
starb an Ziehkinderatrophie. 

Section: Rechtsseitige Ovarialgeschwulst. 

Literatur: Dieses Archiv, Bd. XIII, S. 73 ff. 
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3) Nr. 89. 1879. Fränkel’s Operation im achten Monate. 

39jährige Zweitgebärende, bekam nach zweitem Wochenbette 
eine Peritonitis. Letzte Menses 5. Januar 1878; am 17. Februar 
und 3. März schwache Wehen mit dergleichen Blutung. Am 18. März: 
Uterus wie am zweiten Monatsende; am 20. April zeigte er sich leer; 
die Sonde ging auf 10,5 cm Länge hinein. Am 27. April Punction 
des Eisackes von der Vagina aus; 20 Gramm Fruchtwasser entzogen, 
worauf ein Strom arteriellen Blutes folgte. Entfernung der Troicar- 
röhre. Abgang der Decidua am 28. April. Das Kind lebte fort und 
bewegte sich Mitte Juni. 

Laparotomie am 19. August unter antiseptischen Cautelen. Ab- 
tragung des gelösten Placentarstückes; Prolapsus und Unterbindung 
eines Theiles der Placenta; schnelle Entwickelung des lebenden, aber 
nach 24 Stunden sterbenden Kindes (etwa 32 Wochen alt). Bal- 
diger Tod der Mutter durch den Blutverlust. 

Section: Linke Tubarextrauterinschwangerschafi; Sack der 
Tuba in inniger Verbindung mit dem mittleren und unteren Uterus- 
rande, 

Literatur: Dieses Archiv, Bd. XIV, Heft 2; Centralblatt für 
Gynäkologie 1879, III, S. 383. 


b) Mit glücklichem Ausgange für die Mutter und 
das Kind.?) 


Nr. 90. 1876. Jerson’s Fall. 

Eine 26jährige Erstgebärende verlor die Menses Januar 1875. 
Heftige dreimonatliche, zum Liegen nöthigende Schmerzen vom 3. März 
an; Kindesbewegungen 14. Mai, die Schmerzen und Status gastricus 
mehrend. Wiederholter Blutabgang. Eintritt ins Spital am 13. August, 
Die einzelnen Kindestheile sind genau bei der herabgekommenen 
Kranken zu fühlen. Placentargeräusche fehlen. 

Laparotomie am 14. August. Keine Spur von Eihäuten, das 
Kind lag in knieender Lage frei in der Bauchhöhle. Ueber norm- 
grosse Placenta, die unberührt blieb. Nabelstrang in unteren Wund- 
winkel gelegt und in Klemme genommen. Naht u. s. w. Das acht- 
monatliche Kind kam asphyktisch zur Welt, belebte sich bald und 
starb elf Monate alt an Pneumonie, 

Um die sehr schwache Frau nicht zu stören, blieb sie vier Tage 
auf dem Operationstische, dann erst brachte man sie in ein Bett in 
einem Separatzimmer. 

Starke Morphiuminjectionen; die ersten Tage nur etwas Eis 


eee m — 


1) Als ersten Fall der Laparotomie bei Extrauterinschwangerschaft, der 
für die Mutter günstig endete, betrachtet Eduard v. Siebold die Operation, 
die der Schweineschneider Jacob Nufer 1500 in Siegershausen in der Schweiz 
an seiner Frau vollzog; wie Manche auch den später erwähnten Fall von 
Cornax-Dirlewang 1549 für solch eine Operation und nicht als Kaiserschnitt, 
der mit Frangois Rousset 1581 wieder häufiger wird, ansehen. 
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schlucken lassen; am 18. August etwas Stuhl; das monatelange Er- 
_ brechen lässt nach. Vier Wochen Ernährung durch Klystiere; vom 
neunten Tage daneben nur einige Löffel Milch und Haferschleim. 
Am 4, September stiess sich der Stumpf des Nabels ab. Erst am 
29. October schloss sich die Wunde ganz; Mitte November Heilung. 


Literatur: Transact. of the obstetric. Soc. of London 1876, 
XVII, p. 261—273; Schmidt’s Jahrbücher 1878, Bd. 177, 8. 100 
und 101. 7) 


Nr. 91. ,,M., eine 31jährige Mehrgebärende, wurde im April 
1871 schwanger. Alsbald heftige Leibschmerzen. Am 20. November 
1871, beim Eintritt ins Wiener Gebärhaus, hatte der Leib die Grösse 
wie bei normal schwangerem Uterus. Eine schräg von oben rechts 
nach unten links laufende Furche theilte den Leib in zwei Anschwel- 
lungen, in deren unterer das Kind lag. Muttermund hoch über dem 
Arcus pubis; kein Kindestheil fühlbar; durch Drehung der Sonde 
führte man dieselbe bis 9 tief ein und dicht an die Bauchdecken. 
Uterus, links von der rechts gelagerten Geschwulst, frei von einer 
Frucht. Laparotomie verweigert. 


Die Wehen begannen am 1. December. — Fünf Minuten nach 
dem Tode der Mutter wurde die Laparotomie gemacht!). Das acht 
Pfund vier Loth schwere Kind lebte noch zehn Minuten, innerhalb 
deren es drei Athemziige that. . 


Section: Zahlreiche Pseudomembranen und Verklebungen der 
Därme mit den Bauchwänden, wodurch der Sack gebildet wurde. 
Uterus links gelagert, 5‘ lang; mit einer durch die Sonde bewirkten 
Perforation am Ostium der rechten Tube, die nebst dem rechten 
Ovarium verlöthet. war mit einer auf dem rechten Darmbeinteller ge- 
lagerten 6° langen, 5‘ breiten, 4” dicken Geschwulst, in welcher unter 
dicken Pseudomembranen die Placenta lag. Gefässe der Arteria hypoga- 
strica senkten sich in die Geschwulst, die 3—4“' dicke, derbe 
Schichten in ihren Wänden zeigte. Dem Uterus gegenüber, unter 
dem Niveau des Beckeneinganges, ein rundes, zollbreites Loch mit 
scharfem Rande, ähnlich dem am Processus falciformis der Fascia 
lata, Durch diese Oeffnung zog der mit einer Schlinge um den 
Uterus gewundene, leicht verlöthete Nabelstrang zur Placenta. Aus 
dem Loche rings um den Nabelstrang bauschten sich die zarten, 
offenbar einer früheren Zeit der Schwangerschaft angehörigen, braun- 
gelben, gerunzelten Eihäute hervor. Die in der Geschwulst gelegene 
Placenta bildete mit ihrer Eihautfläche und der umgebenden Kapsel 
eine glattwandige Höhle. Hiernach borst schon vor dem vierten 
Monate der Pseudouterus, die Placenta blieb sitzen und gestattete 
die Weiterentwickelung des Fötus in der Bauchhöhle. 


Literatur: Aus Prof. Carl v. Braun-Fernwald’s gynäkolo- 





1) An der schon sterbenden Mutter führte die Laparotomie des, freilich 
auch schon moribanden, Kindes wegen 1872 Ludwig Band! aus. 
Arehiy £. Gynäkologie. Bd. XVII. Hf. 2. 16 


234 Küchenmeister, Ueber Lithopädien. 


gischer Klinik in Wien, in Wiener medicinische Wochenschrift 1874, 
XXIV, S. 32; Schmidt’s Jahrbücher 1875, Bd. 168, S. 159.“ 


Auffällig ist jenes zweite Loch gegenüber dem Uterus, bei dem 
die Angabe leider fehlt, ob es mit der Uterinhöhle communicirt habe ? 


c) Ich will hier weiter noch jener Art von Laparotomie ge- 
denken, die nachträglich versucht wurde nach vergeb- 
lich angewendeten anderen Methoden, oder überhaupt 
nach dem Versuche spontanen Durchbruches nach 
einem Darme. Die Mutter wurde in nachfolgenden 
Fällen gerettet. 

Nach verunglückten Versuchen der Entfernung des Fötus 
durch das Rectum machten die Laparotomie: 


1) Nr. 92. Chabert. 

„Bei einer Frau, die vor sechs Monaten geboren, hielt er nebst 
Deschamps das damals geborene Kind und den extrauterinen Fötus 
für Einer Conception entsprungen, was mir nicht recht glaublich erscheint. 


Literatur: Le Lyon med, 1876, April 23, und Deschamps, 
l. c., Obs, CIL“ 

2) Nr. 93. Maygrier. 12 Monate (drei Monate nach dem 
Termine). 

„Eine 33jährige Frau, Zweitgebärende, plötzliche Unterdrückung 
der Menses am 31. December 1877. Schwangerschaftszeichen im 
April 1878; starker Gastricismus; Ende August 1878 Geburtswehen 
bei noch lebendem Kinde; Aufhören der Wehen und Kindesbewe- 
gungen nach 26 Stunden. Kein Blutabgang; schnelle Besserung; 
am 15. October zweitägiger Blutabgang (Regel); im Januar 1879: 
allgemeine Abmagerung mit Fieber, Frost, Leibschmerz; heftige 
Schmerzen am 8. März. Eintritt in die Maternité; Verschlimme- 
rung; Berstung des Sackes nach einem Darme ohne Abgang von 
Fötaltheilen. Laparotomie (unter Lister) am 21. März 1879. Ein 
fauliger Fötus wurde entfernt bis auf eine Extremität, die mit dem 
Grunde der Cyste verwachsen war, abgeschnitten und zurückgelassen 
wurde. Aussptilen mit alkoholisirtem Wasser, Drainage, Listerverband. 
Tod 28. März 1879. — Keine Section. 


Literatur: Ann. de Gynékol., Juli 1879; Deschamps, 
Obs. CIX.“ " 

3) Nr. 94. Ribemont. 12 Monate (drei Monate nach 
dem Termine). 

„Eine Erstgebärende, letzte Regeln 4. bis 8. August 1876; 
Schmerzen bis December; Ende Januar 1877 Kindesbewegungen; am 
7. März Fieber, Tod des Fötus, Rtickbildung. Am 4, April Aus- 
treibung graulicher Massen; am 11. April vorübergehende Wehen. 
Vom 3. Mai an peritonitische Erscheinungen, Besserung am 10. Mai. 
Juni Rückkehr der Menses; am 16. Juli (Zeit der Menses) neue Pe- 


ma” 
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ritonitis. Am 1. August Prolapsus einer Nabelschnur durch den After; 
hektisches Fieber. Am 22. August Laparotomie und Entfernung 
fotaler, putrider Knochen aus der Cyste. Antiseptische Behandlung. 
Heilung in Mitte October. Cystenreste auf Orangengrösse und we- 
niger redueirt. 


Literatur: Annal. de Gynekol. 1879, Juli; Deschamps, 
Lc, CVII.“ 


Tödtlich für die Mutter verlief der folgende Fall: 


Nr. 95. 1878. Poincaré’s Fall (Rev. med. de l’Est, t. III, 


p. 81 u. 196, 1878 u. Schmidt’s Jahrbücher, Bd. 182, S. 264 
u. 265). 


Erstgebärende; im Juni 1877 Unterleibsschmerzen rechts, nach 
Verspitigung der Wehen um vier bis fünf Tage. Um Mitte der 
Schwangerschaft zehntägiger Blutabgang mit intermittirenden Schmer- 
zen. Kindesbewegungen im sechsten Monate linkerseits fühlbar. Im 
März Wehen mit Blutabgang ohne Verkürzung des Collum uteri; der 
Uterus wurde bei der Wehe weder hart, noch kugelig; Os uteri halb 
offen, seitlich verdrängt; der Finger fühlte, durchs Os uteri internum 
geführt, den Kopf, aber durch eine, wenn auch sehr dünne, Gewebs- 
lage getrennt. Am 18. März Peritonitisanfall durch zwei Tage, nach 
14 Tagen wiederkehrend mit chocoladenfarbiger Diarrhée, Am 
14. April Tendenz zur Eröffnung der Geschwulst in Nabelgegend, am 
20. Eröffnung. Nachdem der Fötus nebst nackten Knochen gefühlt wor- 
den, Erweiterung durch Incision. Extraction einer grossen Menge von 
Knochen; grosse Schwäche; Communication mit dem Darme, Tod. 

Alle bisher besprochenen Methoden der Behandlung hatten nur 
den prophylaktischen Zweck, es gar nicht bis zum Absterben lebens- 
fähiger und reifer Kinder und zum Uebergang derselben in eine 
der versteinernden Früchte unserer drei Arten kommen zu lassen. 
Alsbald aber nach dem Absterben lebensfähiger oder reifer Kinder 
erwacht wohl in der Mehrzahl der Fälle das Streben der Natur, 
die zurückgehaltenen Früchte für das Individuum durch Ver- 
steinerung der Eihüllen oder der Oberfläche des Kindeskérpers 
selbst unschädlich zu machen. Der Process schreitet mehr we- 
niger schnell oder langsam vorwärts bei den Einen, bei An- 
deren missglückt der Versuch auch wohl. 


Er missglückt in allen denjenigen Formen mehr oder weniger, 
in denen ein Versuch des Fötus, durch den Uterus, die Blase, 
den Mastdarm, die Scheide und die Bauchdecken durchzubrechen, 
stattfindet und den ich des Weiteren oben besprochen habe. 


Zweite Gruppe: Directe Behandlung der Fälle von 


extrauterinen Früchten, die nach Eintritt ihrer Le- 
16* 
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bensfähigkeit oder am normalen Endtermine der 
Schwangerschaft verstorben sind. 


Auch hier werde ich nicht speciell auf jene Fälle Rücksicht 
nehmen, in denen der Operateur nichts that, als schon von der 
Natur mit der Tendenz der Selbstheilung angelegte Ocffinungen 
zu erweitern, sondern nur die Fälle besprechen, wo der Fötus 
nach aussen zu wirklich abgeschlossen ist. 


Am besten wird es sein, die zu betrachtenden Fälle in Bezug 
auf ihr Alter und die Zeit, die seit Absterben des Fötus ver- 
flossen ist, in verschiedene Abtheilungen einzustellen. 


I. Fälle, diesich eben anschicken, in den schützen- 
den, steinigen (kalkigen) Umhüllungsprocess ein- 
zutreten. — Sie umfassen die Zeit vom Absterben der 
lebensfähigen oder reifen Frucht bis etwa 1 oder 
14%, Jahre nach diesem Termine. 


In allen diesen Fällen beginnt die Placenta in die Verödung 
und Rückbildung einzutreten, die Adhäsionen sind noch frisch 
und leicht lösbar, die Eihüllen des abgekapselten Fötus sind noch 
ziemlich weich; und ebenso ist der direct mit Kalk sich überzie- 
hende freie Fötus auch noch weich; die Wässer sind dabei mehr 
weniger, schliesslich schon ganz geschwunden, der Fötus aber 
noch nicht völlig in seinem Gewebe mumificirt und ein Gegenstand 
täglicher Gefahr, durch die grössere Leichtigkeit, sich zu zer- 
setzen (zu verjauchen, vereitern, skeletiren). Die anfangs noch 
grosse Gefahr der Blutungen bei der Operation beginnt allmälig 
geringer zu werden. Es ist also dringend anzurathen ‚ den Fötus 
operativ zu entfernen. 

1) Die Elytrotomie ist hier schon mit Erfolg ausgeführt 
worden. Ich will nur den folgenden Fall nennen: 


Nr. 96. Hancocke Walther, Februar 1879. 

„Eine 25jährige Erstgebärende bekam am normalen Ende fünf- 
tägige Wehen, wobei das Kind starb. Acht Wochen nachher machte 
W. die Elytrotomie. Die Scheide wurde längs der ganzen Aus- 
dehnung des Tumor incidirt. Ausfluss einer grossen Menge Eiters; 
dann Entwickelung des blossgelegten Kopfes des Fötus mit der 
Zange und dann des Rumpfes in toto. Der Fötus war macerirt; die 
Nachgeburt stiess sich am nächsten Tage von selbst ab; Fieber mässig ; 
keine Abdominalreaction; eine Zeit lang eitriger, fötider Ausfluss. 
Heilung. 


Literatur: Med. Times and Gaz. 1877, I, p. 641; Deschamps, 
CX; Schmidt’s Jahrbücher 1878, Bd. 178, S. 62.“ 


Küchenmeister, Ueber Lithopädien. 237 


2) Die Laparotomie ist die Hauptoperation. — Den Rath, 
sich bei der Operation gar nicht um die Placenta zu kümmern, 
sie nicht anzurühren, am Nabelstrange nicht mit Gewalt zu ziehen, 
sondern dieselbe ruhig liegen zu lassen, hat zuerst 1791 Turn- 
bull gegeben; die erste erfolgreiche in dieser Weise ausgeführte 
Laparotomie bei 22monatlicher Dauer seit der Conception (also 
ein Jahr nach dem normalen Endtermine) hat Mc Knight in New- 
York gemacht. Seitdem finde ich folgende Fälle: 


a) Mit glücklichem Ausgange für die Mutter wur- 
den operirt: 

Nr. 97. 1877. Gusserow’s Fall. 36 Tage nach Abster- 
ben der gerade lebensfähigen Frucht. 

„s4jährige Viertgebärende; letzte Geburt 1875. Später Para- 
und Perimetritis; Genesung. Am 27. Mai 1876 letzte Regel. Hierauf 
ging die Frau einen Tag nach Hause, Coitus an diesem Tage wird 
geläugnet. Eintritt ins Krankenhaus und Verweilen daselbst durch 
fünf Monate; Ende September Austritt daraus. Am 28. October beim 
Heben eines Eimers heftige Schmerzen und Scheidenvorfall. Zu- 
nahme der Unterleibsgeschwulst. Sonde 10 cm in Uterus einführbar. 
Herzténe laut am Bauche; durch Rectum keine Kindestheile, noch 
Scheidenpulsation fühlbar. Am 2. December brach die Frau plötzlich 
zusammen; die Stellung des Tumor hatte sich geändert. Die Schmerzen 
und Kindesbewegungen hören auf; der Fruchtsack kehrt in seine alte 
Lage, der Umfang des Leibes (früher 95cm) auf 89 zurück. Am 
20.. December (18 Tage nach dem Absterben der Frucht) geringe 
Wehen und Blutung; am 25. December (23. Tag) heftige Er- 
stickungsnoth und Collapse; am 28. December (26. Tag) viel Blut- 
abgang; Os utefi geöffnet; Peritonitis; Leibesumfang 100 cm; grosse 
Schwäche u. s. w. Erholung Anfang Januar. Am 7. Januar (36. 
Tag nach Kindestod): Laparotomie unter Spray; viel seröse Flüssig- 
keit; Kind leicht entwickelt; Placenta im Innern belassen. Der linke 
Theil des Sackes, der mit Bauchwand nicht verwachsen ist, an- 
genäht an die Wundränder, an deren tiefstem Punkte man den Nabel- 
strang herausleitet und Drainagerohr und Gazestreifen einlegt. Verband 
mit Protective, Gaze und Salicylwatte. Geringer Blutverlust bei 
der Operation. Der weibliche Fötus 1750 Gramm schwer, acht Mo- 
nate alt; keine Fäulniss in Frucht und in den Fruchtwassern. 


Das anfänglich gute Befinden hört trotz Carbolsäureinjectionen 
‘109/,) auf; Placentarfetzen werden mit der Kornzange entfernt; 
Blutung ein Mal mit folgender Tamponade des Sackes, Auseinander- 
weichen der Bauchnaht; am neunten Tage Punction des Douglas’- 
schen Raumes vom Sacke aus ohne viel Abgang von Jauche. Bad; 
colossaler Collapse, vier Tage andauernd. Stärkste Analeptica bis 
zum 23. Januar. Aspiration und Ausspülungen mit Hebelvorrich- 
tungen. Schliesslich Umwandlung der Jauche in guten Eiter; am 
27. März Schluss der Wunden, nachdem die Kranke seit 20. Fe- 
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bruar aufgestanden ist. Später nochmals Aufbruch der Wunde mit 
Eiterabgang; Heilung mit kleiner Bauchhernie. Leider schritt die 
vorhandene Tuberculose fort, der die Kranke nach Monaten erlag. 


Literatur: Dieses Archiv, Bd. XII, S. 75. 


Nr. 98. Benicke. Drei Monate nach dem Absterben der 
lebensfähigen Frucht (1878). | 


„Er operirte am 28. Decbr. eine Frau (die zwei Mal geboren, 
ein Mal abortirt hatte), bei deren vierter und extrauteriner Schwan- 
gerschaft bei 8'/, Monate Wehen eingetreten und das Kind abgestor- 
ben war, um die Mutter zu retten, bei Indicatio vitalis. Kind und 
Placenta wurden ohne Blutung aus dem zwischen den Blättern des 
Ligamentum uteri latum und der stark verlängerten Tuba gelagerten 
Fruchtsacke entfernt. Den letzteren nähte B. nach möglichst reich- 
licher Abtragung an die Ränder der Bauchwunde an und stopfte ihn 
mit Salicylwatte aus. Eiterung. Heilung. 


Literatur: Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie IV, 
Heft 2; Centralblatt für Gynäkologie 1879, III, S. 429, Nr. 16; 
auch: Bericht der Berliner geburtshülflichen Gesellschaft, 8. Januar 
1878; Berliner klinische Wochenschrift 1878, 13. April, Nr. 13, 
S. 183; Ann. de Gyn. XII, p. 33; Revue des sc. med. XIII, p. 590; 
Deschamps, l.c., Obs. CVI; Schmidt’s Jahrbücher, Bd. 182, 
p. 253. 


Nr. 99. 1877. Gessner. Drei Monate nach Absterben. Es 
handelt sich um Folgendes: 


„Erstgebärende; neue Schwangerschaft im März 1876; nochmalige 
Menses im April und Mai mit starken Leibschmerzen , schmerzhafter, 
secundärer Tumor in Gegend des rechten Ovarium. Ende Juli Eiter- 
abgang aus der Vagina; das rechte Ovarium wird schmerzlos. Zu- 
nahme der Geschwulst; im September Fötalpuls und Placentargeräusch 
hörbar; im November geschwunden ; dreimalige Vaginalblutungen. Am 
7. Februar Laparotomie. Sack mit Bauchwunden verwachsen ; Ent- 
leerung der Fötalflüssigkeit und des siebenmonatlichen geschrumpften 
Fötus. Phenylinjectionen. Heilung nach neun Monaten. 


Literatur: Medicinisches Correspondenzblatt für Würtemberg 
1877, XLVI, Nr. 37; Ann. de Gyn. 1879, p. 33; Deschamps, 
l. c., Obs. CI“ 


Nr. 100. 1879. Gaillard Thomas (l. c.). 11 Monate in 
Sa. Dauer (zwei Monate über normalen Termin). 


„Erstgebärende, zwei Aborte; 26 Jahre alt. Zunächst entfernte 
G. durch Aspiration acht Liter seropurulenter Flüssigkeit (welche 
Eierstockskörperchen enthielt). Der Fötus zeigte sich frei beweglich. 


Laparotomie; der abgestorbene Fötus ward leicht entfernt; eine 
eigentliche Placenta fehlte bei diffus implantirtem Nabelstrange, der 
durch die Wundränder herausgeleitet wurde und nebst den fötiden 
Placentarresten in fünfter Woche abging. Drainage. Antiseptische In- 
jectionen. Schnelle Heilung. 
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Literatur: American Journ. of med. scienc. 1878; Central- 
blatt für Gynäkologie 1878, III, S. 207 u. 208.“ 


Nr. 101. 1878. Atlee und Harris. Dauer: 4 Monate 
nach dem Absterben des Fötus. 


„sdjährige Frau; in 15jähriger Ehe nie geboren; letzte Menses 
April 1877; in sechs Wochen starker Blutabgang (mit der Decidua); 
am 30. Juni (zehnte Woche) heftiger Collaps und Schmerzen (Ruptur 
des Sackes?) und dann noch zwei Mal solche Schmerzen binnen 
Monatsfrist. Fortbestand des Lebens des Kindes; Kindesbewegungen ; 
allmälig starker Hiingebauch entstehend, so dass das Kind auf den 
Oberschenkeln der Frau ruht. Aufhören der Kindesbewegungen am 
10. Januar 1878, im neunten Monate. Am 1. Februar 1878 Wie- 
derkehr der Menses; die letzten erschienen am 15. Mai. Bis hierher 
hatte der Leib wesentlich abgenommen. 


Laparotomie am 18. Mai, nachdem die Frau zwei Tage nur 
Haferschleim genossen. Fötus in Querlage. Abfluss von 1'/, Pinten 
erbssuppenähnlicher Flüssigkeit aus dem Sacke. Kind, 2060 Gramm 
schwer, leicht extrahirt. Hierauf bemerkte man auf dem Boden des 
Fruchtsackes ein 2” langes Darmsttick; sonst war der Fötus in eine 
Membran (Eihäute) gehüllt. Nabelschnur und Drainagerohr in den un- 
teren Wundwinkel gelegt; Bauchnaht; Opiate- und Morphiuminjectio- 
nen; Ernährung durch starke Bouillonklystiere; am zweiten Tage 
nachher die Drainageröhre entfernt; am sechsten Tage Abfall der 
Nabelschnur, dann punktförmige, nicht zu findende Oeffnung mit 
Abfluss von Eiter aus der Vagina. Abstossen von Hautfetzen, mit 
Schwnnd eines faustgrossen Knotens in linker Fossa iliaca. Ziemlich 
geheilt entlassen am 13. Juni. 


Literatur: Americ. Journ,, N. $S., CLII, October 1878, p. 321; 
Schmidt’s Jahrbücher 1879, Bd. 182, S. 260." 


Nr. 102. 1879. Gaillard Thomas. Circa fünf Monate 
nach Absterben der Frucht. 

„21jährige Erstgebärende. Nach dieser Geburt entstand im Wochen- 
bette ein Beckenabscess, Letzte Menses Juli 1876. Wehen am normalen 
Ende mit häutigen Abgängen, etwa sechs Monate nachher übel- 
riechender Abgang nebst Knochen aus der Vagina. Laparotomie. 
Eisack den Bauchwänden angelöthet; Zerreissung desselben durch 
Ziehen an einem angewachsenen Knochen; Eintritt stinkender Jauche 
in den Bauchfellsack; Spaltung auch der hinteren Wand des Sackes; 
antiseptische Ausspülung des Bauches. Drainage. Bauchnaht. Nach 
acht Tagen Heilung. 

Literatur: Gaillard, 1. ec.“ 

Nr. 103. 1849. Dr. Flügel in Bern. 6 Monate nach dem 
Absterben der Frucht operirt. 


„Anna Kocher, 35 Jahre alt; Erstgebärende; letzte Regeln An- 
fang Juli 1848; viel Beschwerden; Mitte November Kindesbewegungen ; 
vier bis fünf Wochen gesund; plötzlich Ende December Absterben 
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der Frucht, wo übrigens die Frau, im Conceptionstermine sich irrend, 
ihre normale Entbindung erwartete. Steigerung der Beschwerden bis 
März 1849; deshalb Eintritt ins Spital mit hydropischen Erschei- 
nungen. 


Punctio abdominis am 4. Mai (16 Schoppen blutig eitrige 
Flüssigkeit. Man fühlte einen unebenen beweglichen Körper mit 
harten Vorsprüngen, aber keine Kindestheile. Der Fundus uteri stand 
sehr hoch und war sicher nicht schwanger, in seiner Substanz hart; 
“ Mutterhals sehr lang. — Am 15. Mai zweite Punction (fünf Schoppen). 
Der Nabel wurde an der Punctionsstelle brandig und öffnete sich punkt- 
formig an zwei Stellen (Abgang von etwa sieben Schoppen). Verband; 
am 19. Mai (desgl. von vier Schoppen). Man erkannte Fettklümp- 
chen (Smegma), Epidermisballen mit Haaren in der Flüssigkeit und 
bald durch den eingeführten Zeigefinger ein Aermchen. Am 20. Mai 
wurde die Wunde erweitert und der sich zersetzende Fötus entfernt; 
17" lang, 51/, Pfund schwer; Fontanellen eingerissen; Hirn breiig. 
Beim schwächsten Versuche der Placentarlösung trat Blutung ein und 
mussten, während die Aorta abdominalis comprimirt wurde, Gefässe 
unterbunden werden. Nach einiger Zeit folgte die Placenta einem 
leichten Zuge; doch trat sechs Tage nach der Laparotomie der erste 
Schiittelfrost und am 3. Juni Tod durch Pyämie ein. 

Die Section ergab nebenbei Thrombosen der Venae sperma- 
ticae bis zur Einmündung in die Vena cava, Eine Stelle, wo die 
Tuba geplatzt war, fand man nicht. Wichtig sind folgende Sections- 
resultate: 

Es fand eine kleine, 3‘ im Durchmesser haltende Communica- 
tion mit dem Uterus statt (doch konnte Flügel nicht sagen, ob von 
Natur oder durch Krankheit, Operation oder Section bewirkt?); die 
rechte Tuba war mit ihrem Franzenende mit der hinteren Fruchtsack- 
wand verwachsen; die stark gekrümmte rechte Tuba nebst einem zoll- 
langen Stücke von ihr in pseudomembranöse Bildungen verwickelt 
und eingebettet; auch verlor sie sich mit ihrem übrigen Theile im 
Fruchtsacke. Vom Abdominalende her aufgeschnitten auf 6 bis 7“, 
konnte man in ihren Kanal eine Sonde einführen, die nach Ueber- 
windung eines kleinen, durch Verwachsung bedingten Hindernisses 
in den inneren Fruchtsack gelangte. Endlich sei noch besonders 
aufmerksam gemacht auf Folgendes: 

„Auffallend war der Unterschied der Wände des Uterus hin- 
sichtlich der Wandungen des Corpus uter# rechts und links, nämlich 
2 bis 21/,“ rechts, wo die Placenta sass, links nur 1, ja selbst nur !/,““. 
(Sieht das nicht aus wie die Wandung eines Hornes eines Uterus 
bicornis oder Uterus mit Nebenhorn, wobei die zur Berührung be- 
stimmten Flächen der beiden Müller’schen Körper unvereinigt sich 
darstellten? Freilich könnte man fragen, warum die Wässer nicht 
durch die Scheide abgegangen und auch Uterinblutungen fehlten? 
Könnte hier nicht der Grund darin liegen, dass die Placenta (prae- 
via) in dem Nebenhorne die oben angedeutete, dann allerdings für 
eine natürliche, angeborene Oeffnung zu erklärende Oeffnung und 
Communication mit dem Uterus verschloss? K.) 
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Nr. 104. 1878. Gaillard Thomas. 5 Monate nach dem 
normalen Termine. 

Explorativpunction; dann Laparotomie. Drainage wegen zurück- 
gelassener Placenta, die nach fünf Wochen durch Torsion entfernt 
wurde. 


Literatur: American Journ. of med. scienc. Jan. 1879, G.'s 
dritter Fall; Deschamps, 1. e., Obs, CIM. 


Nr. 105. 1878. Gaillard Thomas. 6 Monate nach dem 
Termine. 

„Zzweitgebärende; im neunten Monate dreitägige Wehen mit Auf- 
hören der Kindesbewegungen. Explorativpunction, Laparotomie. Nach 
14 Tagen Lösung der Placenta aus der zugeheilten, aber der Pla- 
centa wegen wieder geöffneten Bauchwunde. Antiseptische Behandlung. 
or Literatur: Ibidem, zweiter Fall; Deschamps, 1. c., Obs. 
\ Vie 


Nr. 106. Gaillard Thomas. 8 Monate nach dem Termine. 


„24jährige Negerin. Fötus unzersetzt; Nabelschnur kurz um- 
schlungen; vom 4. Tage an Carbolinjectionen, wodurch Reste der 
liegen gelassenen Placenta abgingen am 14., 18. und 22. Tage nach 
der Operation, bis auf einen, der noch am 40. Tage im Sacke be- 
West war. An diesem Tage Entlassung mit fest geschlossener 

unde. 


b) Tödtlich für die Mutter endete der Fall von 


Nr. 107. Maygrier. 5 Monate nach dem Termine. 

„sajährige Frau; letzte Menses Ende December 1877; Kindes- 
bewegungen bis April 1878. Beschwerlicher Status gastricus. Im 
August Wehen; diese hören nebst Herzpuls und Bewegungen des 
Fötus auf. Befinden gut; seit Januar 1879 Resorptionsfieber. Ope- 
ration zuerst verweigert; am 21. März gestattet, als unter peritoniti- 
schen Erscheinungen und grosser Schwäche Eiter und Jauche durch 
das Rectum abgehen. Den gesammten Inhalt zu entleeren misslang; 
desinficirende Ausspülungen, Drainage, Listerverband.. Tod am 
28, Marz, — Keine Section. 

Literatur: Ann. de Gyn., Juli 1879; Centralblatt für Gynä- 
kologie 1879, III, S. 455." 


Nr. 108. 1879. Netzel. 


Zeit des Absterbens der Frucht nicht angegeben. Tod der Frau 
an Verblutung 50 Stunden nach der Operation. Sitz des Fötus zwi- 
schen den Blättern der linken Tube und des linken Ovarium. 


Literatur: Gymaekol. Meddel. I, Heft 3; Centralblatt für 
Gynäkologie 1879, IIT, 8. 108. 

I. Fälle, die schon weiter fortgeschritten im 
Versteinorungsprocesse sind; in der Zeit von 1 bis 
1', Jahre nach dem Absterben der Frucht und linger, 
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. Sie zerfallen wiederum in die obigen zwei Unterabtheilungen. 
1) Mittels der Elytrotomie behandelte, und zwar 

a) günstig für die Mutter verliefen: 

Nr. 109. 1767. Der Fall von Daniel Schulz. 


Nr. 110. R. Martin: Extraction des in Zersetzung übergehen- 
den Fötus 10 Jahre nach Beginn der extrauterinen Schwangerschaft. 


Literatur: Mém. de l’Acad. des Scienc. de Suéde, t. XXVIII; 
Müller, J. c., 8. 103 u. 104, Obs. XXIV. 


b) Ungünstig für die Mutter war der Fall von 


Nr. 111. 1875. Schröder (von Müller in Berlin be- 
schrieben), 


„Drittgebärende; Extrauterinschwangerschaft; am Ende der nor- 
malen Schwangerschaft, 1874 tödtete Sch. den Fötus, indem er, 
durch die Bauchdecken den Troikart explorativ einstechend, am Ende 
der normalen Schwangerschaft 1874 das Kind durch Morphiuminjec- 
tionen, die er in dessen Gehirn anstellte, tödtete. 1875, am 26. Mai, 
machte Sch. eine Incision durch die Scheide und entfernte mit 
einer Kornzange die Skelettheile. Die sich zersetzenden Weichtheile 
zeigten Emphysembildung; die Weichtheile waren schmierig und schwer 
entfernbar. Diinndarmfistel; der Stuhl fällt in die Vaginalwunde. 
Tod am zweiten Tage an Erschöpfung. Die rechte Tube verwachsen 
mit dem Sacke; kein Ovarium rechts. Nochmalige Schwangerschaft. 


Literatur: Schmidt’s Jahrbücher 1879, Bd. 182, S. 266, 
Fall 2; Annalen der Berliner Charité II, Jahrg. 1847, S. 392 fl.“ 


2) Mittels Laparotomie behandelte Fälle: 
a) mit günstigem Ausgange für die Mutter: 
Nr. 112. 1876. Eastley’s Fall. 2jährige Dauer. 


„Eine Frau von 33 Jahren, Drittgebärende; Kind quer an vor- 
derer Bauchwand anliegend; mit dem Kopfe in rechter Fossa iliaca, 
vom Sacrum bis Os pubis. 

Laparotomie: Die feste fibröse Cyste war unten und das 
Kind mit ihr selbst verwachsen. Alle Flüssigkeit resorbirt; Placenta 
atrophirt; Nabelschnur einen dünnen Faden bildend. Stückweises 
Zerbrechen und Entfernung des Fötus. Reinigende Injectionen am 
Ende der Operation. Injection von chlorigen Lösungen. Cysten- 
wände durch Suturen an die Bauchwände befestigt; Drainage ; Naht. 
Antiseptische Injectionen. Heilung. 

Literatur: American practitioner, Septbr. 1876; Edinb. med. 
Journ. 1876, p. 462; Deschamps, Obs. XCVIHL“ 


Nr. 113... 1877. Sonthal aus Little Rock in Arkansas. 
26 Monate. 


Negerin von 30 Jahren. Viertgebärende und ein Abortus vor- 
her; zehn Tage nach dem berechneten Termine Wehen und Metrorrha- 
gien; erfolglos; Aufhören der Kindesbewegungen. Anfangs gutes 
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Allgemeinbefinden, dann Krifteabnahme; Laparotomie; Fötus in 
seiner Cyste angewachsen, stlickweise extrahirt; Sackwände in Bauch- 
wunde eingenäht; Drainage; desinficirende Injectionen. Volle Heilung. 


b) Mit ungünstigem Ausgange für die Mutter: 


Nr. 114. Union medicale (1855, p. 125, Nr. 31, 15. März); 
(Müller, I. c., S. 96). 

Der Uterus stand angeblich durch eine hypertrophirte Tuba 
in Verbindung mit der Cyste. Tod. 

Nr. 115. Byford in Chicago. Dauer zwei bis drei Jahre. 
Tod fünf Tage nach der Operation an Erschöpfung. 

„Eine 32jährige Frau, Mutter von zwei Kindern, hatte vor 
13 Jahren eine puerperale Metroperitonitis überstanden; neue Schwan- 
gerschaft 1874, wobei anfangs die Menses persistirten. Aufhören der 
Kindesbewegungen seit 25. Februar 1875; erfolglose Wehen am 
10. März. Gesund bis August 1877; heftige Schmerzen nach hef- 
tiger, mechanischer Einwirkung, im Bauche, Bedeutende Geschwulst 
des Unterleibes; Sinken der Kräfte durch hektisches Fieber; Indicatio 
vitalis: Laparotomie. Viel freies Wasser in der Bauchhöhle; Fötus 
mumificirt und comprimirt in den Eihäuten; leicht entfernbar. Pla- 
centa unberührt gelassen; Nabelstrang unterbunden und in unteren 
Wundwinkel gelegt. Nähte. 

Literatur: Chicago med. Journ. and Examiner, Febr. 1878; 
Annal. de Gynék. VII, p. 30; Deschamps, XCVI.“ 

3) Der Laparotomie sendete einen Versuch, den Fötalsack . 
mit Wiener Paste an die Bauchwand anzulöthen, 
Playfair (Nr. 47) mit unglücklichem Erfolge für die Frau vor- 


aus, welche, ehe man zur Laparotomie schreiten konnte, verstarb. 

I. Erst 6 bis 7 Jahre nach dem Absterben der 
Frucht durch Laparotomie behandelte Fälle, welche 
Beschwerden irgend einer Art erzeugten. 

Die am längsten getragenen und dann noch operirten Fälle 
sind: 

8) mit günstigem Ausgange für die Mutter der von: 

1801 von Weinhardt, in der sächsischen Lausitz, 7 Jahre 
(Nr. 7). 

1821 Bönisch in Camenz, 6 Jahre nach dem Endtermine 
normaler Schwangerschaft (Nr. 36). 


1877 Stickl in Poettmes. Zunächst wurde — bei eintre- 
tender Verjauchung der mehrere Jahre getragenen Frucht — eine 
Explorativpunction durch die Bauchdecken und dann erst die 
Laparotomie gemacht. (Bayrisches ärztliches Intelligenzblatt 1877, 
XXIV; Schmidt’s Jahrbiicher 1879, Bd. 182, S. 251.) 
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Dritte Gruppe: Behandlung von Fällen, die zur 
Beobachtung kamen, wenn der Fötus schon eine lange 
Reihe von Jahren (7—57) im Unterleibe nach erlangter 
Reife oder doch nach eingetretener Lebensfähigkeit, 
ohne weitere Beschwerden zu erzeugen, beobachtet 
wurde. 

In allen diesen Fällen möge man — welcher Form immer von 
extrauteriner Schwangerschaft sie angehören — ruhig und ohne 
operative Eingriffe sie fortbestehen lassen. Das Leben der Frau 
wird höchst selten gestört, und bei verkreideten Eihäuten und 
mumificirter Frucht ist die Entfernung gefährlich und an sich 
schwierig. 

Nur wenn solch ein Fötus nach jahrelangem, gleichmässig 
ohne Störung verlaufenen, unzersetzten Verhalten an irgend einer 
Stelle sich erweicht, können auch die Verjauchung und Vereite- 
rung des Fötus und seiner Umhüllungen, sowie naher Theile des 
Uterus der Mutter den Operateur bestimmen, auch bei so lange 
getragenen Früchten operativ einzutreten. 


Allgemeine Bemerkungen. 
1) Die sogenannten Steinkinder zerfallen in die Abtheilungen: 


a) Lithokelyphos (versteinerte Eihüllen), 

b) Lithokelyphopädion (versteinerte Eihüllen und theil- 
weise versteinerter Körper der Frucht), 

c) Lithopädion (mit Steinmasse überzogene Kindeskörper 
frei, ohne Eihäute oder mit sehr zarter Eihautschicht). 

2) In allen diesen Formen bildet den Innenkern der Verstei- 
nerung eine mumificirte Frucht. 

3) Die mumificirten Früchte wurden Decennien getragen; 
längste Tragzeit 57 Jahre in meinem Falle. 

4) Alle diese Früchte können aber auch wieder selbst in 
ihren Hüllen erweichen und gehen dann über in Verjauchung, 
Erweichung, Zersetzung und Resorption der Weichtheile mit end- 
licher Zurücklassung des Skelets. 


5) Die Fötus liegen theils unverwachsen mit ihren Eihüllen 
in dem Fruchtsacke, theils sind sie verwachsen mit der Innenwand 
der Eihüllen und weiter auch die letzteren mit dem Mutterkörper. 


6) Im letzteren Falle tritt leicht an den verwachsenen Stellen 
eine Art Umwandlung in eine fettige, mehr seifen-, nicht adipo- 
cireähnliche Masse (Kalkseife) ein, aber nur an den verwachse- 
nen Stellen. | 
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7) Der eingeschlossene Fotus selbst ist verhältnissmässig häufig 
missgebildet (Missgeburt), z. B. Wasserkopf, mangelhafte Kopf- 
bildung, drei Schenkel u. s. w. Jedenfalls trägt dazu der geringe 
Schutz bei, welchen der falsche Fruchtsack dem sich entwickelnden 
Embryo bietet. 

8) Alle die zu den Versteinerungen gehörenden Fälle sind 
Ausgänge von extrauterinen, theils primären, theils secundären 
Schwangerschaften, und im letzteren Falle secundäre Bauch- 
schwangerschaft, mit Ausnahme gewisser uteriner Fälle, von denen 
jedoch bisher nur die in Nebenhörnern des Uterus getragenen 
lithopädisirten, während die in der Höhle des normalen Uterus 
getragenen meist skelettiren und in den Wänden und Kanälen 
des Uterusfundus getragenen viel zu frühe zu Grunde gehen, 
als dass sie zu wirklichen Steinkindern sich umwandeln können. 


9) Bezüglich ihres Sitzes und ihrer Aetiologie gilt Alles das, 
was von Extrauterinschwangerschaften gilt. Meist handelt es sich 
um Mehrgebärende, und zwar in den dreissiger Jahren stehende 
Frauen. 

10) Die Behandlung der gewöhnlichen Extrauterinschwanger- 
schaften kommt nur von prophylaktischem Gesichtspunkte aus in 
Betracht. 

11) Die Behandlung geschieht auf operativem Wege, und 
zwar am besten theils durch Elytro-, theils Laparotomie. Ver- 
suche, die Cyste vorher anzulöthen an die Bauchdecken nach 
Art der Operation bei Leberechinococcen, sei es durch Paste oder 
durch Nadeln nach Recamier-Finsen, sind nicht zu empfehlen. 

12) Je näher dem Absterben des Fötus man operirt, um so 
bessere Aussicht hat man für die Mutter. Die früheste Zeit 
dürfte die gegen den zweiten Monat nach dem Tode der Frucht 
hin sein, wo man auf Beginn der Rückbildung der Placenta rech- 
nen kann; die letztbeste die bis zu zwei Jahren darnach. Später 
operire man nur, wenn die Frucht sich wieder zersetzen will. 

13) Stets schone man die Nachgeburt; man entferne sie nie 
mit Gewalt und überlasse sie der Selbstabstossung. 

14) Ueber zwei Jahre alte, keine Beschwerden machenden 
Steinkinder lasse man unoperirt, denn die Frauen können dabei 
das höchste Lebensalter erreichen (88, 92, 94 Jahre). 

15) Bei dem jetzigen Standpunkte der Diagnose und Chi- 
rurgie werden die Beobachtungen von versteinerten, ausgetragenen 
extrauterinen Früchten immer seltener werden; denn man lässt 
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eben die Früchte nicht bis zu diesem Punkte kommen, sondern 
tödtet sie vor diesem Zeitpunkte, oder entfernt sie operativ, nach- 
dem sie lebensfähig oder reif geworden. Nur der Zufall wird 
uns solche versteinerte Früchte zur Beobachtung bringen. 

16) Es wäre sehr wünschenswerth, dass Autoren, 
welche über noch laufende solche Früchte, d. h. solche, 
welche lebensfähig oder reif im Mutterleibe abgestorben sind, 
berichten, den vollen Vor- und Zunamen der betref- 
fenden Frauen in irgend einem Journale nebst genauer 
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anamnestischer Krankengeschichte niederlegten, da- 
mit andere und spätere Beobachter, denen die Früchte 
versteinert begegnen, nicht nur die Sectionsberichte, 
sondern auch die frühere Krankengeschichte im Zu- 
sammenhange liefern können. Nur durch Dr. Hirt’s 
Verfahren der die Krankengeschichte von 1823 unter 
voller Namensnennung publicirt hatte, war ich im 
Stande, den vollen Verlauf bis zum Tode bei Nr. 23 zu- 
sammenzustellen. 


nerte Früchte. 
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Schlusssatz. 


Da es jedenfalls mehr im Interesse der Wissenschaft liegt, 
einen Satz klar und deutlich, als verschleiert hinzustellen, selbst 
auf die Gefahr hin, dass derselbe einen Irrthum enthalte; so will 
ich kurz und klar meine Ansicht über das Zustandekommen der 
Versteinerungen (Verkalkungen) der betreffenden (vorstehend be- 
handelten) Früchte nochmals darlegen, dabei auf S. 208 ver- 
weisend. 


Das Lithokelyphos kommt nach meiner Meinung dadurch 
zu Stande, dass das Ei in toto (unzerrissene Eihäute und Fötus) 
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in die Bauchhohle ausgeschiittet wird und hierauf sich eine Peri- 
tonitis bildet, deren Producte (Exsudatmassen) die Eihäute von 
aussen verstärken. Indem das Exsudat sich stellenweise organi- 
sirt, kommt es zur Bildung von Adhäsionssträngen mit Nachbar- 
organen; die in und auf die Eihäute selbst abgelagerten Exsudate 
selbet aber verfetten allmälig und, wenn dies geschehen, verkrei- 
den sie und wird auf diese Weise ein verstärktes knöchernes 
Kapselgerüst um den Fötus, nachdem die ihn umgebende Flüs- 
mgkeit aufgesaugt ist, gebildet. Auf ihn selbst geht jedoch die 
Verkreidung nur an solchen Stellen über, an denen im Fötal- 
leben eine Verwachsung zwischen Fötus und Eihäuten stattfand. 
17° 
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Gewöhnlich wird der Fötus wohl abgestorben in seinen Eihäuten 
hinaus in die Bauchhöhle geworfen. Zuweilen mag dies während 
der Abnahme seiner Lebensfähigkeit geschehen und während die, 
an irgend einer Stelle verwachsenen, Eihäute mit dem Pseudo- 
uterus noch zusammenhängen, wobei unter Resorption der Wässer 
der Fötus alsbald abstirbt. 


Das Lithopädion entsteht dagegen in der Weise, dass, 
nachdem die Wässer durch einen grossen Riss bei der Berstung 
des Eihautsackes (eventuell auch seiner pseudouterinären Um- 
hüllung) abgeflossen sind, die Eihäute sich um den Fötus herum- 
schlagen und in dem Käseschleime zwischen Fötus und Eihäuten 
die Verkalkung beginnt. So dürfte es im Falle 38a gewesen 
sein, da die Hülle um den Fötus deutlich Eihautelemente ent- 
hielt. Hier kann — und es wird sich dabei besonders um pri- 
märe Bauchschwangerschaften handeln — ein Theil der Eihäute 
von der Placenta abreissen und sich stfangförmig torquiren bis zu 
der Stelle, wo die weiterhin unzerrissenen Eihäute sich um den Fötus 
herumgeschlagen haben, nachdem der Fötus selbst sich vom Nabel- 
strange und der Placenta losgerissen hat. Dass ein ganz und gar ab- 
gerissener Fötus an einer Stelle der Bauchhöhle sich lagern, dort zu 
peritonitischen Exsudaten Veranlassung geben und im Laufe der 
Zeit, wenn die Exsudate sich organisiren, eine secundäre Um- 
hüllung — ohne Vorhandensein von Eihäuten — erhalten kann, 
ist a priori nicht unmöglich. Ueber dieses Vorkommen müsste 
der anatomisch - mikroskopische Befund in der Umhüllungshaut im 
Einzelfalle entscheiden. Hängt der Fötus noch irgendwie mit den 
Eihäuten zusammen, ‘so könnte er noch einige Zeit nach Ber- 
stung der Eihäute, an ihnen theilweise festhängend, fortleben. 
Von Bildung eines Lithokelyphopädion aber könnte nur bei 
Früchten, die mit den Eihäuten schon im Fötalleben verwachsen 
waren, die Rede sein. 
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Anhang, 


Mikroskopische Untersuchung der vorstehenden 
Fälle Nr. 23 und Nr. 38a. 


Von 


Dr. Theodor Wyder, 
I. Assistenzarzt am Entbindungsinstitut in Dresden. 


Von Herrn Medicinalrath Dr. Kiichenmeister dazu auf- 
gefordert, habe ich den im vorstehenden Aufsatze unter Nr. 23 
(Taf. V, Fig. 1 u. 2) beschriebenen Fall einer genaueren mikro- 
skopischen Untersuchung unterworfen und als Pendant die eines 
in der Sammlung des Dresdener Entbindungsinstitutes befindlichen 
ähnlichen Präparates (Nr. 38a des Küchenmeister’schen Auf- 
satzes und Taf. VI, Fig. 1 u. 2) hinzugefügt. 


Zum Voraus muss ich jedoch bemerken, dass es nicht in 
meiner Absicht lag, eine vollkommene Histologie der Lithopädien 
im Allgemeinen zu liefern; es kam mir nur darauf an, die Ver- 
änderungen der Gewebe im Allgemeinen zu constatiren, welche 
durch die lange Retention der Fötus in abdomine bedingt waren, 
und ausserdem den hauptsächlichsten Sitz der Kalkablagerung in 
den abgestorbenen Früchten zu untersuchen. 


Ueber die Lebensgeschichte- des letztgenannten Präparates 
ist leider nichts Näheres bekannt. 


Das Gewicht dieser schon seit langen Jahren in Spiritus befind- 
lichen Frucht beträgt 670 g, seine Länge vom Scheitel bis zum 
Beckenende 15 cm, die Gesammtlänge also circa 30 cm. Beide Zahlen 
würden demnach auf einen sechsmonatlichen Fötus hinweisen. 
Die Frucht ist seitlich etwas zusammengedrtickt und der Rumpf leicht 
nach links gebeugt. Beide Beine finden sich in natürlicher Haltung 
an den Bauch angezogen, das rechte etwas höher stehend als das 
linke, Der rechte Arm ist im Ellenbogengelenke flectirt, die Hand 
an der rechten Wange liegend; der linke Arm ist nur leicht gebeugt 
und liegt die entsprechende Hand am Steisse. 

Die Oberfläche der Frucht ist glatt, ohne Adhäsionen; nur an 
einer Stelle, nämlich am rechten Mundwinkel, sitzt ein kurzer, rund- 
licher Adhäsionsstrang. Die Farbe der Integumente ist weisslich, 
etwas durchscheinend, ähnlich der der Eihäute, und sieht man durch 
dieselben, namentlich am Schädel, röthliche, bis zu 1cm lange 
Haare durchschimmern. 
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Von Placenta und Nabelschnur ist nichts wahrzunehmen, die 
Insertion der letzteren am Abdomen verdeckt durch die flectirten 
Oberschenkel. 


Die Consistenz des Fötus ist zum Theil elastisch, zum Theil 
hart, und lässt sich an einzelnen Stellen ein deutliches Pergament- 
knistern constatiren. 


Ein durch die ganze Frucht gelegter Frontalschnitt liefert das 
in Taf. VI, Fig. 2 wiedergegebene Bild. (Siehe Erklärung desselben.) 


Die oberste Schicht der Frucht lässt sich von der Unterlage fast 
überall in der Dicke von 0,25 bis 0,5 mm ablösen und wird dadurch 
die Haut mit ihren Wollhaaren blossgelegt. Zwischen letzterer und 
ihr findet sich ausserdem eine dünne Schicht von weissem, wie Sand- 
körner sich anfühlendem Detritus, der theils mit der Haut, theils 
mit der sie überziehenden Membran zusammenzuhängen scheint. Bei 
näherer Besichtigung der beiden letzteren findet man, dass auf der 
Membran kleine, weisse, harte Plaques aufsitzen, welche sich jedoch 
leicht von derselben abschaben lassen; dasselbe sieht man auf der 
Haut, nur mit dem Unterschiede, dass sie hier fester sitzen und in 
die Tiefe zu gehen scheinen. 


Mikroskopische Schnitte belehren uns, dass die äussere Membran 
die Eihäute darstellt. Man erkennt dieselben an den für Amnion 
und Chorion charakteristischen spindelförmigen und sternförmig ver- 
zweigten Zellen, welche sich bereits im Zustande fettiger Degene- 
ration befinden und an dem der Innenfläche des Amnion aufsitzenden 
cubischen Epithel, das in unserem Falle an einzelnen Stellen noch 
sehr gut erhalten. ist. Die Grenze zwischen Chorion und Amnion . 
ist deutlich in Gestalt einer hellen scharfen Linie zu erkennen. Cho- 
rionzotten konnte ich an keiner Stelle nachweisen. 

Zwischen der Haut und den Eihäuten liegt die Hautschmiere, 
untermischt mit Wollhaaren, als dunkle Körner bei durchscheinen- 
dem, als hellglänzende bei auffallendem Lichte, welche in engem 
Zusammenhange mit den oberflächlichen, ebenfalls optisch gleich sich 
darstellenden Schichten der Haut stehen. Auch in der Tiefe der 
letzteren sieht man grössere undurchsichtige Plaques. Bei Zusatz von 
Salpetersäure hellt sich das Gesichtsfeld unter Entwickelung massen- 
hafter Gasblasen auf, so dass jetzt die Haut mit allen ihren Ingre- 
dienzien wohlerhalten zu Tage tritt. 


Es handelt sich also im vorliegenden Falle um eine par- 
tielle Kalkinfiltration der Haut in ihren oberfläch- 
lichen und tieferen Schichten bei völliger Intactheit 
der Eihäute. 


Placentarreste liessen sich nirgends finden. 


Bei dem völligen Mangel einer Anamnese ist man demnach 
genöthigt anzunehmen, dass zu einer gewissen Zeit des Fötal- 
lebens das Fruchtwasser abgeflossen, und die Eihäute, die sich 
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vom Nabelstrange und der Placenta losgetrennt hatten, sich dicht 
an die Frucht angelegt haben, 


Ganz anders liegen die Verhältnisse im ersteren 
(Küchenmeister’schen) Falle, dessen Gewicht ca. 2240 
Gramm beträgt: 


Hier sind die Eihäute in toto von Kalksalzen durch- 
setzt, und bilden sie an manchen Stellen eine förmliche harte Kapsel, 
welche der Aussenfläche der Frucht anliegt, wie eine Nussschale dem 
Kerne. Schliffe durch die Eihäute zeigen theils hellere, homogene, 
theils solche von dunkeln sternförmig verzweigten Partikeln durchsetzte 
Partien, und geben letztere dadurch dem Gewebe das Aussehen des 
Knochens. Namentlich in den oberflächlichen Partien sieht man auch 
grössere, zum Theil mit Kernen versehene, hellglänzende, dicht ge- 
drängte Zellen, offenbar decidualen Ursprunges. 


Die Eihäute sind in diesem Falle also theils ver- 
knöchert, theils nur von Kalksalzen incrustirt, An ein- 
zelnen Stellen sitzen deren Aussenfläche peritonitische, in Organisa- 
tion begriffene Schwarten, an anderen feste, bindegewebige Adhä- 
sionsstränge auf. 


Besonders merkwürdig ist hier das Verhalten der 
äusseren Haut. Dieselbe fühlt sich lederartig, wie gegerbt an, 
und sind in derselben keine Kalksalze nachweisbar. Auch hier 
kann man ihre sämmtlichen Bestandtheile, wie Haare mit Haarbälgen, 
Talg- und Schweissdrüsen noch sehr schön erkennen. An Stelle des 
Panniculus adiposus findet sich aber, ebenfalls in traubiger Anord- 
nung, eine dem blossen Auge sich kreideweiss und matt glänzend 
darstellende Masse, welche weder von Säuren und Aetzlauge, noch 
von Aether angegriffen wird und auch keine Jodschwefelsäurereaction 
zeigt. An ganz dünnen Schnitten kann man erkennen, dass diese 
Masse aus hellglänzenden, kurzen Stäbchen, büschelförmig angeordnet, 
zusammengesetzt ist. Leider ist mir eine Reaction auf Adipocire 
nicht bekannt; sonst möchte ich annehmen, dass es sich hier 
wirklich um Leichenwachs handelt, eine Annahme, die um so mehr 
an Wahrscheinlichkeit gewinnt, da diese ‚Massen an Stelle des Fett- 
gewebes sitzen und auch ganz dessen traubiges Aussehen haben, 


Ich habe im Vorhergehenden eben auf das total verschiedene 
Verhalten von Haut und Eihäuten beider Fötus aufmerksam ge- 
macht: in dem von mir beschriebenen Falle Nr. 38a konnte 
ich ein völliges Intactsein der Eihäute bei Kalk- 
infiltration der Haut und namentlich ihrer tieferen 
Schichten constatiren; in dem anderen (Küchenmeister’s 
Fall Nr. 23) aber waren, wie wir gesehen haben, die 
Eihäute in eine förmliche Kalkschale umgewandelt, 
während die Haut von Kalkablagerung verschont ge- 
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blieben war. Der Grund dieses verschiedenen Verhaltens dürfte 
in jedem Falle ein anderer und zumal bei Nr. 38a wegen des 


Mangels eines Sectionsprotokolles schwer mit Sicherheit aufzufin- 
den sein. 


Die Petrefaction ist bekanntlich ein nekrobiotischer Process 
und vollzieht sich entweder an Geweben, die einen sehr trägen 
Stoffwechsel unterhalten, oder an solchen, die abgestorben, noch 
im Contact mit dem lebenden Organismus stehen. In letzterem 
Falle schreitet die Kalkinfiltration successive von der Oberfläche 
nach der Tiefe zu fort. Letzteres Verhältniss waltet in dem 
Küchenmeister’schen Falle ob, nur hat in demselben die Epi- 
dermis der Frucht der weiteren Kalkinfiltration Halt geboten. 
Schwerer verständlich ist die Kalkincrustation der anderen Frucht. 


Es fällt hier vor allem auf, dass nicht, wie im anderen Falle, 
die Kalkablagerung von den Eihäuten ihren Ausgang genommen 
und nach der Tiefe fortgeschritten ist, besonders da doch im vor- 
liegenden Falle die Eihäute glatt, ohne breite Adhäsionen mit 
der Umgebung einzugehen, jedenfalls nur einen sehr trägen Stoff- 
wechsel unterhalten konnten. Zudem kommt noch, dass, wie ich 
oben erwähnte, das Hauptdepot der Kalksalze nicht in den ober- 
flächlichsten, sondern gerade in den tiefsten Hautpartien 


liegt und die Eihäute sich fast überall leicht von der Haut ab- 
schälen lassen. 


Zwei Erklärungsweisen für dieses Verhalten scheinen mir die 
plausibelsten zu sein. 


Einmal kann die Verkalkung von dem fettigen Smegma der 
Fötushaut ausgegangen sein, was ja eine nicht seltene Verkrei- 
dungsquelle bei gestörter Lebensweise der schwächlich dahin- 
lebenden Frucht sein kann. Ob, wie Herr Küchenmeister 
für möglich hält, der Ort und die Art der Conception auf diese 
anatomische Verschiedenheit, und zwar in der Weise Einfluss 
hat, dass wir in Fall Nr. 23 eine Tubar-, in Nr. 38a eine 
reine Abdominalschwangerschaft nicht unwahrscheinlicher, jeden- 
falls möglicherweise vor uns haben, kann aus dem schon an- 
gegebenen Grunde (Mangel eines Sectionsprotocolles bei Nr. 38a) 
nicht ermittelt werden. 

Zweitens aber bleibt meiner Ansicht nach die Möglichkeit 
nicht ausgeschlossen, dass es sich in unserem Falle um eine pri- 
märe Petrefaction der Haut bei Lebzeiten des Fötus handeln 
könnte. Allerdings sind mir ähnliche Fälle aus der Literatur 





Küchenmeister, Ueber Lithopädien. 957 


nicht bekannt; indess kommen doch auch schon beim Fötus an an- 
deren Stellen gleiche nekrobiotische Processe vor; ich erinnere nur 
an die Kalkablagerungen im fötalen Theile der Placenta, ein 
Process, der häufig beobachtet wird. 


Von anderen Geweben habe ich noch einer mikroskopischen 
Untersuchung unterworfen Muskeln, Herz, Leber, Lungen, 
Blut, Nieren und Darmtractus. 


Ganz übereinstimmend mit den in der Literatur genauer mit- 
getheilten Fällen fanden sich bei beiden Präparaten die Muskeln 
ausgezeichnet erhalten. Makroskopisch zeichneten sie sich nur 
durch eine tief braunrothe, an gedörrtes Fleisch erinnernde Farbe 
aus. Mikroskopisch stellten sie sich gerade so dar, wie frisch 
der Leiche entnommene Muskeln: die Quer- und Längsstreifung 
der einzelnen Muskelfasern war durchaus unverwischt. 


Die Lungen zeigen in beiden Fällen den ihnen zukommen- 
den alveolären Bau; das mit zahlreichen elastischen Fasern ver- 
sehene Netzgerüst ist vollkommen erhalten. Das Alveolarepithel 
ist zum Theil noch intact, zum Theil aber in einen körnigen De- 
tritus verwandelt. Die Alveolarräume sind meist erfüllt von sehr 
schon ausgebildeten Margarinkrystallen. Bei schwacher Vergrösse- 
rung, wo die Structur der die Alveolen ausfüllenden Ballen noch 
nicht zu erkennen ist, wird man unwillkürlich an das Bild. einer 
Desquamativpneumonie erinnert. 

Das dem Herzen entnommene Blut ist in einen schmierigen, 
gelbbraunen Brei verwandelt, der bei stärkerer Vergrösserung 
hauptsächlich Margarinkrystalle, untermischt mit structurlosem 
Material und einzelnen wohlerhaltenen, biconcaven Blutkörper- 
chen, erkennen lässt. 


Das Lebergewebe ist in beiden Fällen erkennbar an den 
polyedrischen Leberzellen, die meist noch völlig intact sind. Die 
acinöse Anordnung derselben ist jedoch nur noch an wenigen 
Stellen nachweisbar. Im Küchenmeister’schen Falle (Nr. 23) 
sind die Leberzellen ausserdem roth bis braun gefärbt durch Blut- 
farbstoff. Auch hier fehlt es nicht an sehr zahlreichen Margarin- 
krystallen. 

An den Nieren (nur Küchenmeister’s Fall Nr. 23 
wurde untersucht) lässt sich deutlich Rinden- und Pyramiden- 
substanz unterscheiden; in letzterer ausserdem das Epithel der 
geraden Harnkanälchen, in ersterer einzelne Glomeruli. Ueberall 
bemerkt man ausserdem im Gewebe eigenthümlich glänzende rund- 
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liche und ovale Gebilde, die etwas grösser als weisse Blutkörper- 
chen weder von Säuren, noch Aether angegriffen werden, auch 
keine Jodschwefelsäurereaction geben. 


Das Gehirn, in eine braunrothe Masse umgewandelt, ent- 
hält hauptsächlich Margarin- und Cholestearinkrystalle. Zwischen 
denselben liegt ein structurloser Brei, der sich auszeichnet durch 
den Gehalt an einzelnen rundlichen und mit Ausläufern versehe- 
nen Zellen (Ganglien ?). 


Ein Stück Darm (nur in dem von mir beschriebenen Falle 
[Nr. 38a] untersucht) manifestirt sich durch das Vorhandensein 
von gut erhaltenen Darmzotten mit Epithel als Dünndarm. 


Fassen wir das Gesagte nochmals kurz zusammen, so kann 
man sagen, dass mit Ausnahme der Eihäute und der 
äusseren Haut in keinem der beiden Fälle Kalkablage- 
rungen in inneren Organen gefunden worden sind. 
Die einzelnen Gewebe lassen sich meist noch sehr 
gut erkennen, und ist der Bau derselben zum Theil 
noch vollkommen erhalten. 


Am resistentesten hat sich das Muskel- und Binde- 
gewebe verhalten; die zelligen Elemente sind zum 
Theil noch vollständig intact, zum Theil aber breiig 
zerfallen. 


Das Fett hat sich überall da, wo es ursprünglich 
vorhanden war, in Form von Margarin- und Chole- 
stearin-Krystallen ausgeschieden. 


Erklärung der Tafeln. 


Tafel V, zu Nr. 23 gehörig (Lithokelyphos). 


Fig. 1 (etwa ums vierfache verkleinert), quer in der Mitte der 
Eihüllen durchsägte Geschwulst. 


aaa Eihäute. 

555 Schädel (Oberkopf). 
¢ Augenspalte. 

dd plattgedrückte Nase mit Nasenlöchern. 
e Mundspalte. 
f Kinn. 
g zurtickgelegter rechter Arm. 
A zusammengedrückte Körpertheile. 
¢ Nabelstrang. 
k Placenta. 
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Fig. 2 (um die Hälfte verkleinerte, unverletzte Geschwulst). 


a Placenta. 
6 hervorgestülptes, von Eihäuten tiberzogenes Füsschen. 


Das Uebrige ist die verkreidete, aus Eihäuten bestehende und 
durch peritonitische Auflagerungen verstärkte Hülse der Frucht, 


Tafel VI, zu Nr. 38a gehörig (Lithopädion). 


Fig. 1. Unverletzter Fötus (Seitenansicht), 


AA spitz zusammengedrückter Kopf mit plattgedrücktem, un- 
deutlichen Gesichte. 
B grosse Fontanelle. 
CC Eihautüberzug. \ 
D verschobene Wirbelsäule. 
IF E Rippenandeutungen. 
F Adhäsionsstrang. 
@@ rechter Arm. 
HH rechter Fuss. 
JJ linker Fuss. 


Fig. 2. Frontalschnitt durch den Fötus. 


AAAA Eihauttheile, 
B Eindruck der grossen Fontanelle. 
C Kalkgerüst des Schädels. 
DD Dura mater, in Gegend von B schlingenförmig umgebogen. 
E Oberarmknochen am Schultergelenk. 
F Halsfalte. 

GG Durchschnitte verschobener Wirbelkörper der Brust. 

HH Zwerchfell (eine dunkele Grenzlinie bildend) zwischen den 
gegen @ zu gelegenen Brusteingeweiden und den Unter- 
leibsorganen, wie z. B. die Leber J. 

X kleine Därme. 
Z nicht recht zu deutende Organe: Uterus? Scheide? Hand- 
knochen. 


Mittheilungen aus der geburtshiilflichen Klinik in Leipzig. 


er ee 


Ueber die zweckmissigste Methode der Entfernung 
der Nachgeburt. 


Von 
Credé. 





Die Behandlung der Nachgeburt, welche durch die von mir 
s. Z. empfohlene Methode!) zu einem befriedigenden Abschlusse 
gekommen zu sein schien, wird in neuester Zeit wieder lebhafter 
erörtert. Es werden hierbei meiner Methode zwar sehr schätzens- 
werthe Vorzüge beigelegt, aber auch verschiedene Misserfolge zu- 
geschrieben, ja sie wird sogar als ein schädlicher Eingriff in den 
natürlichen Verlauf der Geburt dargestellt. Es ergiebt sich aber 
sofort, dass diese Vorwürfe eigentlich gar nicht meiner Methode 
gelten, sondern Verfahren, welche von meiner Methode ganz ab- 
weichen, ja vor welchen ich direct warne. Hiernach muss ich 
annehmen, dass meine Methode entweder noch immer nicht ge- 
nügend bekannt ist, oder dass meine frühere Darstellung zu Miss- 
verständnissen Anlass gegeben hat. Um solchen unliebsamen 
Irrungen für die Zukunft möglichst vorzubeugen, halte ich es für 
nöthig, jetzt nochmals auf meine Methode ausführlicher zurück- 
zukommen und hoffe, dass es mir gelingen wird, nicht allein die 
etwa noch bestehenden Vorurtheile gegen dieselbe zu beseitigen, 
sondern auch diejenigen Fachgenossen, namentlich klinische- und 
Hebammenlehrer, welche bis jetzt meine Methode noch nicht ge- 





1) Klinische Vorträge über Geburtshilfe 1853, S. 598—602. — Bericht über 
die Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Königsberg im Jahre 
1860 in der Monatsschrift für Geburtskunde Bd. XVI, S. 337—342 und S. 
845. — De optima in partu naturali placentam amovendi ratione. Programma. 
Lipsiae 1860. — Ueber die zweckmässigste Methode der Entfernung der Nach- 
geburt, Monatsschrift für Geburtskunde 1861, Bd. XVI, 8. 274. 
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übt, bez. gelehrt haben, von der Zweckmässigkeit derselben zu 
überzeugen. 

Wenn ich zunächst auf meine früheren Schriften über den 
Gegenstand etwas ausführlicher eingehe, so geschieht dies beson- 
ders im Interesse der jüngeren Fachgenossen, welche kaum noch 
in meine Originalarbeiten direct Einsicht nehmen werden, son- 
dern ihre Kenntniss über meine Methode aus Lehrbüchern oder 
Arbeiten anderer Autoren, ja vielleicht nur aus Excerpten entneh- 
men, welche nicht immer genau meine Vorschriften mittheilen. 

Es sei mir gestattet, zuerst zu berichten, wann und wie ich 
zu meiner Methode gelangte. Es geschah dies nicht durch theo- 
retische Ueberlegung, sondern durch praktische Erfahrung. 

Als ich von Ostern 1846 bis Michaelis 1848 die sehr aus- 
gedehnte geburtshülfliche Poliklinik in Berlin zu leiten hatte, 
wurde ich gleich im Anfange dieser meiner Thätigkeit kurz hinter- 
einander öfters zu Gebärenden geholt, welche stark bluteten, weil 
angeblich die Nachgeburt angewachsen und auf die gewöhnliche 
Art und Weise nicht zu entfernen sei. Um mich über den Zu- 
stand zu unterrichten, untersuchte ich bei meiner Ankunft zu- 
nächst den Uterus von den Bauchdecken aus, fand ihn gross, 
weich, mit Blut gefüllt und die mässig starken Manipulationen der 
einfachen Untersuchung genügten, eine kräftige Contraction zu 
erregen, welche den ganzen Inhalt des Uterus bis vor die äusseren 
Genitalien förmlich herausschnellte. Eg war mir dieser überaus 
günstige Vorgang unerwartet und völlig neu, denn ich war, wie 
sämmtliche damalige Geburtshelfer noch in der allgemein gelehrten 
und geübten Methode befangen, die Nachgeburt von den Genitalien 
aus fortzunehmen und bei sich darbietenden Schwierigkeiten ohne 
langes Besinnen bis in die Gebärmutterhöhle vorzudringen, ohne 
auf die mitwirkende Thätigkeit des Uterus wesentliche Rücksicht 
zu nehmen. 

Ich gestehe offen, dass ich damals in der englischen Literatur 
noch nicht genügend bewandert war, denn ich wusste nicht, dass 
einzelne englische Geburtshelfer auf die künstlich angeregte Thätig- 
keit der Gebärmutter in der Nachgeburtszeit Gewicht legten. Aber 
Alle beharrten damals noch bei der alten Methode, die Nach- 
geburt von den Genitalien aus fortzunehmen und nirgends findet 
sich die Empfehlung, allein durch äussere Handgriffe zu 
wirken, indem man die Gebärmutter zwingt, ihre natürliche Thätig- 
keit mit grösserer Kraft, als sie gewöhnlich thut, zu entwickeln, 
so dass für gewöhnlich sämmtliche Manipulationen von den Ge- 
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schlechtstheilen aus gänzlich überflüssig werden. Von diesen 
Grundsätzen ausgehend, empfahl ich dann später meine Methode, 
die bis dahin nicht bekannt war. 

Durch den günstigen Erfolg’obiger Beobachtungen angeregt, 
übertrug ich alsobald die Expressionsmethode auf alle Geburten 
und hatte die Genugthuung, nachdem ich erst gewisse Kunstgriffe 
dabei gelernt hatte, dass Misserfolge so gut wie gar nicht mehr 
vorkamen. Die Nachgeburt war meist bei der dritten Con- 
traction des Uterus, seltener schon bei der ersten und zweiten 
nach der Geburt des Kindes gänzlich zu entfernen; es verschwanden 
bald in meiner Praxis die Blutungen, nicht allein in der Nach- 
geburtsperiode, sondern auch nach derselben, da ich über sie hin- 
aus noch eine Zeitlang den Uterus überwachte und mit der Hand 
zu kräftigeren Contractionen anregte; ferner hörten bei den Wöch- 
nerinnen die schmerzhaften Nachwehen auf, weil keine Blutcoagula 
sich ansammeln konnten; auch die fieberhaften Erkrankungen, 
die bekanntlich besonders heftig bei solchen Wöchnerinnen auf- 
treten, bei denen wegen Blutungen die Placenta künstlich gelöst 
worden ist, liessen erheblich nach; sogenannte verwachsene Pla- 
centen, die früher wegen der gewaltsamen Lösungen eine so grosse 
und gefürchtete Rolle in der Geburtshülfe spielten, kamen mir 
gar nicht mehr vor, kurz nach vielen Richtungen hin wurde die 
Sache einfach, klar und zuverlässig. Ich konnte bald nicht mehr 
verstehen, wie es möglich gewesen war, immer und immer die Nach- 
geburt aus den Genitalien der Frau mit den Händen hervor- 
zuholen, während dies doch so leicht der zu kräftigeren Wehen an- 
geregte Uterus allein besorgte. 

Nach solchen Erfahrungen war ich berechtigt, schon 1853 in 
meinen „klinischen Vorträgen über Geburtshülfe S. 599° zu 
schreiben : „Das einfachste und natürlichste Mittel zur Beförderung 
der Nachgeburt besteht in der Anregung und Kräftigung der trägen 
Wehenthätigkeit. Eine einzige energische Zusammenziehung der 
Gebärmutter macht dem ganzen Vorgange ein schnelles Ende.“ 

Damals war ich aber doch noch nicht zum vollen Abschlusse 
meiner Beobachtungen und noch nicht zur Erkenntniss der Trag- 
weite der von mir nach und nach weiter ausgebildeten Methode 
gelangt und die noch etwas schüchterne Darstellung des ganzen 
Vorganges in oben genanntem Werke war vielleicht nicht geeignet, 
die Fachgenossen zur ausgiebigen Prüfung der Methode anzuregen. 
Dies gelang mir erst, nachdem ich nach noch achtjähriger 
praktischer Thätigkeit als Vorstand der Gebärabtheilung der 
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Charité in Berlin und der geburtshiilflichen KKnik in Leipzig im 
Jahre 1860 auf der Königsberger Versammlung der Naturforscher 
und Aerzte einen Vortrag über denselben Gegenstand hielt und 
bald darauf in der Monatsschrift für Geburtskunde eine ausführ- 
lichere Arbeit veröffentlichte. Seitdem habe ich selbst nicht mehr 
darüber geschrieben, weil die Sache für mich abgeschlossen war 
und ich nun den Fachgenossen zu überlassen hatte, wie sie sich 
dazu stellen wollten. 


Erst die Dohrn’sche Arbeit (s. später) veranlasste mich zu 
einer kurzen Berichtigung in der deutschen medic. Wochenschrift 
(1880, No. 45) und zu der vorliegenden Arbeit. 


Es wird zweckmässig sein, hier zunächst die erste genaue 
Beschreibung meines Verfahrens vom Jahre 1860 einzuschalten. 


Mein Vortrag lautet in dem von Germann erstatteten Be- 
richte über die Königsberger Versammlung in der Monatsschrift 
für Geburtskunde 1860, Bd. XVI, S. 345: „Während man früher 
die ziemlich gewaltsame Entfernung des Fruchtkuchens entweder 
durch Lösung mit der Hand oder durch Zug an der Nabelschnur 
als nothwendig betrachtet habe, sei man in neuerer Zeit zu einem 
viel milderen Verfahren übergegangen. So finde man jetzt in fast 
allen Lehrbüchern für Geburtshelfer und für Hebammen die ziemlich 
genau übereinstimmende Vorschrift, fünf bis zehn Minuten nach 
Ausschliessung des Kindes abzuwarten, bis wohin sich der Fruch#- 
kuchen gelöst haben werde, dann durch äussere und namentlich 
durch innere Untersuchung zu erforschen, ob der Fruchtkuchen 
noch im Mutterhalse oder schon in der Scheide liege und in 
letzterem Falle theils durch ein. gelindes Anspannen und Ziehen 
des Nabelstranges, theils durch unmittelbares Herabholen des 
Fruchtkuchens mit zwei Fingern die Entfernung zu vollenden. So 
einfach, milde und natürlich dies Verfahren auch erscheine und so 
wenig anzunehmen sei, dass bei demselben Unglück eintreten 
werde, wenn es von erfahrenen und geschickten Händen aus- 
geführt werde, so sehr sei doch bei ihm Gefahr verschiedener Art 
zu befürchten, wenn dies Geschäft roheren und ungeschickteren 
Händen überlassen werden müsse, welche durchaus nicht immer 
die richtige Einsicht in die Vorbedingungen zu dieser Art der 
Fortnahme des Fruchtkuchens besässen. Gerade die Hebammen 
hätten aber die Aufgabe, bei sonst regelmässigen Geburten die 
Entfernung der Nachgeburt gleichfalls zu besorgen und. sowohl 
für diese, als auch für jüngere und ungeübtere Geburtshelfer sei 
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es nicht blos wiinschenswerth, sondern nothwendig, ein Verfahren 
zu empfehlen, bei welchem mit viel grosserer Sicherheit die Ge- 
fahren vermieden werden können, als bei dem bisher üblichen. 
Er erinnere nur an die häufigen Vorkommnisse des Abreissens der 
Nabelschnur, Zerreissung des Fruchtkuchens, Zurückbleiben von 
Fruchtresten und Blutklumpen, Blutungen, Verletzungen, ja selbst 
Umstülpungen der Gebärmutter, Vernachlässigung der Controle 
über die Zusammenziehung der Gebärmutter nach der Geburt u. a. m. 
Dies Alles werde sicher verhütet, wenn man die Nachgeburt nicht 
von der Scheide aus mit den Händen fortnähme, sondern sie von 
den Bauchdecken her aus der Gebärmutter hinausdriicke. Es sel 
dies das natürlichste Verfahren, indem nur dieselbe Thätigkeit 
benutzt werde, die unter Umständen allein, ohne Nachhülfe mit 
der Hand, ausreiche; man errege nur eine stärkere Zusammen- 
ziehung der Gebärmutter. Seit einer Reihe von Jahren ver- 
fahre C. stets nach dieser Methode, unterrichte alle Studirende 
und Hebammen in dieser Weise und könne sie nach seinen Er- 
fahrungen als durchaus unschädlich, aber überaus bequem und 
sicher empfehlen. Man möge nicht glauben, dass das Verfahren 
gewaltsam sei oder zu Entzündungen, Senkungen oder anderen 
Nachtheilen führe, nur manche Individuen äusserten dabei einen 
Schmerz, wenn man die Gebärmutter kräftiger reibe und drücke; 
das seien aber solche, die bei jeder Berührung, schon bei den 
Untersuchungen unruhig und ungeduldig sich benähmen und auch 
bei der bisher üblichen Fortnahme der Nachgeburt stiessen und 
schrieen. Bei solchen empfindlichen Frauen müsse man dann sehr 
schonend und allmälig zu seinem Ziele zu kommen suchen und 
das sei ihm auch stets gelungen. Schlimmsten Falles könne man 
ja aber auch auf die bisher gebräuchliche Weise die Fortnahme 
versuchen. Wie bei allen, noch so einfachen und unbedeutenden 
Handleistungen, sei aber auch bei seiner Methode, die Nachgeburt 
zu entfernen, ein gewisses Geschick, das eingeübt werden müsse, 
nothwendig und man möge sich nicht abschrecken lassen, wenn die 
ersten Versuche nicht ganz nach Wunsch ausfielen und namentlich 
auch mehr Schmerzen bei den Frauen erregten. Sehr bald erlange 
man die gehörige Fertigkeit und wäre diese erst erlangt, werde man 
schwerlich wieder zu dem früheren Verfahren zurückkehren wollen. 
Es komme hauptsächlich darauf an, genau den rich- 
tigen Zeitpunkt für den Druck mit der Hand zu be- 
nutzen. Man lege zunächst die ganze Hand sanft auf 
die Uteringegend, mache zuerst ganz sanfte streichende 





der Entfernung der Nachgeburt. 265 


Bewegungen über eine möglichst grosse Oberfläche 
des Uterus, bis man unter der Hand die beginnende Zu- 
sammenziehung wahrnehme, dann umgreife man mitden 
gespreizten Fingern und der Hand, oder, wo eine Hand 
nicht ausreicht, auch wohl mit beiden Händen den Ute- 
rusund in dem Augenblicke, wo die Zusammenziehung 
ihre grösste Energie erreicht zu haben scheint, drücke 
man dreist auf den Grund und die Wände des Uterus 
inder Richtung nach der Aushöhlung des Kreuzbeines 
hin, Es schnelle dann die ganze Nachgeburt und alles etwa an- 
gesammelte Blut stets bis vor die äusseren Genitalien heraus und 
der Uterus selbst steige sofort wieder in seine normale Höhe, die 
er übrigens meist gar nicht unter dem Drücken verlasse. Sollte 
aber Neigung zur Senkung schon vorhanden gewesen sein, so schiebe 
man sanft den Uterus wieder in die Höhe. Ohne eine Con- 
traction des Uterus auf denselben zu drücken, um die 
Nachgeburt zu entfernen, sei durchaus fehlerhaft und 
führe nicht zum Ziele.“ 

Dies ist meine Methode, die ich jetzt noch genau ebenso 
ausführe und lehre. Besonders bitte ich, die gesperrt gesetzten 
Worte zu beachten, da in ihnen das Wesentlichste des Verfahrens 
ausgesprochen ist. Abweichungen von diesen Vorschriften dürfen 
nicht als meine Methode bezeichnet werden. 

In dem Aufsatze: über die zweckmässigste Methode der Ent- 
fernung der Nachgeburt, Monatsschrift für Geburtskunde 1861, 
S. 274 u. f., habe ich nun noch weitere Anweisungen gegeben. 
Nach einer Darstellung des geschichtlichen Entwickelungsganges 
der Behandlung der Nachgeburt komme ich zu der sich noth- 
wendig aufdrängenden Frage, ob 1) das Abwarten der Naturkräfte 
oder 2) das Entfernen der Placenta überhaupt, bald nach der 
Geburt, das richtigere Verfahren sei. Auf diese Frage werde 
jeder Geburtshelfer, ohne sich zu bedenken, die Antwort geben, 
es sei jedenfalls besser und gefahrloser für die Frau, mög- 
lichst bald die Nachgeburt zu entfernen. Es komme nur darauf 
an, ein Verfahren anzugeben, durch welches ohne Einführen 
der Hand in die Geschlechtstheile die Nachgeburt gefahr- 
los und schnell entfernt werde. Ein solches bis dahin in die 
Geburtshülfe noch nicht eingeführtes Verfahren sei meine, dem 
natürlichen Vorgange abgelernte Methode. Nach der Erfahrung 
stehe fest, dass die Naturthätigkeit in vielen Fällen nicht stark 


genug und nicht schnell genug auftrete, deshalb müsse diese 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 2. 18 
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Thatigkeit künstlich angeregt und so weit verstärkt werden, bis 
die Gebärmutter im Stande sei, die ihr von der Natur gesetzte 
Aufgabe vollständig zu erfüllen. Man stelle also den Grundsatz 
obenan: Die Gebärmutter selbst muss die Nachgeburt 
vollständig hinausschaffen, je schneller nach der Ge- 
burt des Kindes, desto besser; thut sie es nicht, so muss 
sie dazu gezwungen werden, sonst kann es zu spät werden und 
die mit Recht gefürchteten Nachtheile und Gefahren einer länger 
zurückgehaltenen Placenta stehen in Aussicht. Solle das Verfahren 
aber wirklich den schnellen und ganz sicheren Erfolg herbeiführen, 
so muss es stets möglichst bald nach der Geburt des Kindes in 
Anwendung kommen. Ich dringe deshalb darauf, die früher all- 
gemein gelehrte Methode der Fortnahme der Placenta zu verlassen 
und bei allen Geburten zunächst zu versuchen, die voll- 
ständige Entfernung der Nachgeburt bis vor die äusse- 
ren Geschlechtstheile allein durch die Gebärmutter 
besorgen zu lassen und nur in den äusserst seltenen Fällen, 
wo die Entfernung durchaus nicht gelingen sollte, und 
die Umstände die Beendigung der Nachgeburtsperiode 
dringend erheischen, mit der Hand die Nachgeburt 
aus den Geschlechtstheilen fortzunehmen. 

Schon in meinen „klinischen Vorträgen über Geburtshülfe 1853, 
S. 599 u. f.“, führte ich an, dass es mir in unzähligen Fällen ohne 
Ausnahme stets gelungen sei, auch bei noch so träger Wehen- 
thätigkeit, eine Viertel- bis halbe Stunde nach der Geburt des 
Kindes durch anfänglich sanftes, nach und nach etwas verstärktes 
Reiben des Grundes und Körpers der Gebärmutter durch die 
Bauchwandungen hindurch eine künstliche und kräftige Zusammen- 
ziehung zu erzeugen; wenn ich dann, sobald letztere zur Höhe 
ihrer Kraft gelangt war, mit der einen vollen Hand die 
ganze Gebärmutter so umfasste, dass der Grund in 
der Hohlhand lag und die fünf Finger sich an allen 
Seiten des Körpers anlegten und von hier aus einen 
sanften Druck ausübten, so fühlte ich stets unter meinen 
Fingern die Placenta aus der Gebärmutter herausschlüpfen und 
zwar geschah es meist mit solcher Gewalt, dass sie sogleich bis 
vor die äusseren Geschlechtstheile hervortrat, mindestens aber im 
untersten Theile der Scheide sich befand. Die Frau hat von dem 
Handgriffe keine andere Beschwerde, als den etwas erhöhten 
Schmerz, der die kräftiger entwickelte Wehe begleitet, es ist aber 
dagegen nicht nöthig, die durch die vorausgegangene gewaltige 
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Zerrung und Spannung höchst empfindlichen äusseren und inneren 
Geschlechtstheile mit dem Einführen der Finger oder Hand zur 
Fortnahme der Placenta zu belästigen. Die Gebärmutter bleibt 
nachher auch gut zusammengezogen, es ist deshalb nicht so leicht 
ein folgender Blutfluss zu befürchten und eine Umstülpung der 
Gebärmutter kann während einer regelmässigen Zusammenziehung 
niemals erfolgen. S. 290 hebe ich hervor, dass meine Methode 
gerade für Hebammen und angehende Geburtshelfer die beste, 
sicherste, ungefährlichste sei. 


Am Schlusse meiner Arbeit (S. 291) rüge ich noch eine Vor- 
schrift als unzweckmässig, welche in fast allen Lehrbüchern für 
Hebammen zu finden ist, dass nämlich die Hebamme angewiesen 
werde, das neugeborene Kind nach der Abnabelung zu reinigen 
und zu kleiden und erst nach Vollendung dieses Geschäftes zur 
Entfernung der Piacenta überzugehen, nachdem sie inzwischen ab 
und zu nach der Gebärenden gesehen habe. Unendlich viel Un- 
glück ist durch diese Vorschrift bereitet worden, denn die bedenk- 
lichsten Blutungen können sehr schnell und reichlich eintreten, 
während die Hebamme sich arglos mit dem Kinde beschäftigt. — 
Es ist zu beklagen, dass die alte gefährliche Vorschrift sich noch 
im neuesten Preussischen Hebammenbuche (1878, S. 91, 8 116) 
findet. 


Meine Methode fand zu meiner Freude schnell Eingang in 
die Praxis, und auch die meisten unserer Lehrbücher haben sie 
mit voller Anerkennung aufgenommen. Doch blieb es natürlich 
nicht aus, dass sie von verschiedenen Seiten bemängelt, die Hand- 
griffe mehr weniger modificirt wurden. Meist betrafen die Ein- 
wendungen unwesentliche Nebendinge oder zeigten ein nur geringes 
Verständniss des Kernes der Sache, so dass ich bisher es nicht 
der Mühe werth hielt, sie zu widerlegen. Zum ersten Male wurde 
ich jedoch ernstlich stutzig, als ich in dem neusten Preussischen 
Hebammenlehrbuche von 1878 meine Methode so gut wie ganz 
ignorirt, dagegen die alte Methode zur Entfernung der Nachgeburt 
noch immer empfohlen fand, welche, wie ich nachgewiesen und 
erfahren hatte, namentlich in der Praxis der Hebammen in 
zahlreichen Fällen Gesundheit und Leben der Frauen in Ge- 
fahr gebracht hat und immer wieder gefährden wird, so lange 
man sie lehrt. 


Doch das mag jeder Lehrer mit seinem Gewissen abmachen, 


was und wie er lehrt. Es ist ja erklärlich, dass man ein Ver- 
18* 
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fahren, das man durch Gewohnheit und Uebung zu schätzen ge- 
lernt hat, auch weiter lehrt, selbst auf die Gefahr hin, den Vor- 
wurf auf sich zu laden, dass man sich besseren und gefahrloseren 
Verfahren verschlossen habe. 

Anders aber gestaltet sich die Sache, wenn man einem durch 
Erfahrung erprobten Verfahren Vorwiirfe macht, die es nicht ver- 
dient, wenn man gegen ganz bestimmte Vorschriften des Ver- 
fahrens handelt und die sich dann ergebenden Misserfolge ihm 
dennoch zur Last legt, wenn man ein ungünstiges Urtheil über ein 
Verfahren ausspricht und gleichzeitig eingesteht, dass man es aus 
Erfahrung gar nicht kenne, weil man es niemals ausgeübt habe. 

Und so komme ich denn zur Besprechung der neuesten Ar- 
beiten über unseren Gegenstand. 

Dohrn!) sagt, „dass man in meiner Publication von 1861 
an einzelnen Stellen eine Auffassung finde, welche der heutigen 
Zeit nicht mehr entspricht‘, „dass ein Process, den man hätte 
sich selbst entwickeln lassen sollen, durch eine vergleichsweise 
brüske Manipulation gestört werde.‘ 

Empfehle ich denn nicht eine „ruhige und vorsichtige Aus- 
führung“, wie auch Dohrn sie mit Recht verlangt, warne ich 
nicht ganz besonders vor zu frühzeitigem Drücken, namentlich 
ausser der Wehe, hebe ich nicht ausdrücklich hervor, dass der 
Druck nur gleichzeitig mit der Höhe der Contraction, 
nicht einseitig, sondern von allen Seiten möglichst gleichmässig 
auf den ganzen Uterus ausgeübt werde? Worin liegt denn meine 
‚nicht zeitgemässe Auffassung, wenn ich durch mein ganzes Ver- 
fahren einzig und allein eine Uteruscontraction zu grösserer und 
schnellerer Wirksamkeit anzuregen suche? 

Dohrn tadelt hauptsächlich meine Sätze: „die Gebärmutter 
selbst muss die Nachgeburt vollständig hinausschaffen, je schneller 
nach der Geburt, desto besser‘‘ und „soll das Verfahren wirklich 
den schnellen und ganz sicheren Erfolg herbeiführen, so muss es 
stets möglichst bald nach der Geburt des Kindes in Anwendung 
kommen“. Diese Eile gebe Anlass zu vielen unglücklichen Fällen, 
namentlich zum Zurückbleiben von Eihautresten. Andere un- 
glückliche Ereignisse werden jedoch nicht speciell genannt. Da- 
gegen will Dohrn der Natur einen etwas breiteren Spielraum lassen 
und ist der Ansicht, dass Schultze*) den physiologischen und 


1) Deutsche medicinische Wochenschrift 1880, No. 41. 
2) Wandtafeln, Text zu Fig. 8 und 4 der Tafel XVI. 
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mechanischen Vorgang der Ablésung und Ausstossung der Nach- 
geburt richtig beschrieben und abgebildet habe, wonach der bei 
diesem Vorgange erfolgenden Blutung die Hauptaufgabe zufalle, 
die Placenta und die Eihäute zart abzulösen und auszutreiben. 
Ich habe bereits in meiner kurzen Erwiderung !) gezeigt, dass 
die Schultze’sche Beschreibung und Abbildung für einzelne 
Fälle passt, aber nicht die Regel bildet, dass vielmehr die 
Duncan’sche Darstellung und Abbildung das Richtige trifft, dass 
eins Blutung in der Nachgeburtszeit überhaupt nicht nöthig ist, 
sicher aber keinen günstigen Einfluss auf das Nachgeburtsgeschäft 
ausübt, dass die Dohrn’sche Verwerthung der Blutung zur Lösung 
der Nachgeburt von falschen Voraussetzungen abgeleitet und ganz 
unstatthaft ist, dass meine Auffassung des physiologischen und 
mechanischen Vorganges wie früher, so auch jetzt noch durchaus 
correct ist, nicht aber die seinige. — Inzwischen hatte Runge ?) 
die Dohrn’sche Publication als eine recht zeitgemässe begrüsst, 
und sich gleichfalls gegen zu schnelles Ausführen meiner Methode 
ausgesprochen, weil er häufiges Abreissen der Eihäute danach 
beobachtet habe. Wir werden weiter unten sehen, dass Runge 
ein Verfahren ausgeübt hat, welches von mir nicht gelehrt, vor 
welchem vielmehr von mir ausdrücklich gewarnt worden ist; trotz- 
dem schiebt er meinem Verfahren seine Misserfolge zu. Hierauf hat 
Fehling®) mit Recht darauf hingewiesen, dass Dohrn’s und 
Runge’s Bemängelungen meiner Methode gar nicht das Wesen 
derselben treffen, dass ich gar nicht die sofortige Expression, 
sondern das sofortige Reizen und Reiben der Gebärmutter von den 
Bauchwandungen aus vorschreibe, und dass gewöhnlich erst 
die dritte oder vierte Contraction zur Auspressung verwerthet 
werden solle. Dohrn und Runge zögen also gar nicht gegen 
das eigentliche Credö’sche Verfahren zu Felde, sondern gegen 
ein von Anderen falsch ausgeübtes. Runge *) verwahrt sich nun 


,— 
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1) Zur Behandlung der Nachgeburt, Deutsche medicinische Wochen- 
schrift 1880, No. 45. 

2) Die Leitung der Nachgeburtsperiode, Berliner klinische Wochen- 
schrift 1880, No. 44. 


3) Zur Frage der zweckmässigsten Behandlung der Nachgeburtszeit 
“ Centralblatt für Gynäkologie 1880, No. 25. 


4) Bemerkung zu dem Aufsatz von H. Fehling „Zur Frage der zweck- 
mässigsten Behandlung der Nachgeburtazeit‘, Centralblatt für Gynäkologie 
1880, No. 26. 
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zwar gegen Fehling’s Annahme, dass er (Runge) meine, das 
Wesen des Credé’schen Verfahrens bestehe darin, „dass die Nach- 
geburt je schneller, desto besser herausgeschafft werden müsse“, 
er wird aber wohl nicht bestreiten können, dass man aus seiner 
Darstellung entnehmen muss, er habe viel zu schnell agirt, denn 
er sagt doch selbst: „Auf die mehr oder minder grössere Zeit- 
differenz — Fehling sagt nach mindestens drei bis vier Nach- 
geburtswehen, wir sagen nach circa fünfzehn Minuten — möchte 
ich kein zu grosses Gewicht legen, wenn nur nieht die Ex- 
pression unmittelbar nach der Ausstossung des Kindes, ohne 
dass Nachwehen erfolgt sind, geschieht.“ 


Wenn Runge seine Freude ausspricht, constatiren zu können, 
dass Fehling’s Erfahrungen nahezu vollständig mit 
den seinigen übereinstimmen, so kann ich hinzufügen, dass 
Fehling’s Erfahrungen auch mit den meinigen übereinstimmen. 
Fehling war mein klinischer Schüler und von Michaelis 1872 bis 
Michaelis 1876, also volle vier Jahre, mein klinischer und poli- 
klinischer Assistent. 


Mit Fehling theile ich meine Freude darüber, dass Gusse- 
row und Runge sich von den veralteten Vorschriften des Preussi- 
schen Hebammenbuches frei gemacht haben und kann ich nur 
wünschen, dass alle Hebammenlehrer diesem Beispiele bald folgen. 


Schultze !) hat nun versucht, seine Ansicht über die spon- 
tane Ausscheidung der Nachgeburt gegen die Duncan’sche Dar- 
stellung aufrecht zu erhalten. Meines Erachtens mit wenig Glück. ?) 
Es kommt aber für mein Verfahren auch gar nicht darauf an, 
ob die Placenta und die Eihäute so oder so, mit der Mitte oder 
dem Rande voraus, abgeschoben und gelöst werden, wenn man 
nur nicht das dabei vergossene Blut als wünschenswerthes Hülfs- 
mittel hinstellt, sondern die Treibkraft allein in die Contractionen 
verlegt. Und so spricht sich Schultze auch schliesslich aus. — 
Wenn aber Schultze den zweiten Act meines Verfahrens, den 
Druck auf den Uterus — der keineswegs blos von oben nach 
unten, sondern von allen Seiten her ausgeübt werden muss, wie 


1) Ueber den Mechanismus der spontanen Ausscheidung der Nachgeburt 
und über den Crede&’schen und den Dubliner Handgriff, Deutsche medicinische 
Wochenschrift 1880, No. 61, 52. 


3) Vergl. auch Vögtli: Beiträge zur Physiologie der Nachgeburtsperiode, 
Bern, März 1876; Inauguraldissertation. 
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ich dies genau vorschreibe (s. oben) — für gefährlich hält und 
deshalb nicht ausübt und lehrt und selbst sagt, dass er über die 
Wirkung dieses zweiten Actes keine Erfahrungen besitze, weil er 
ihn nie geübt habe, so sollte er sich auch füglich jedes Urtheils 
darüber enthalten. Blosse theoretische Vermuthungen haben in 
einer so praktischen Sache absolut keinen Werth. So sind denn 
auch Schultze’s speciell genannte Bedenken und Sorgen gänz- 
lich aus der Luft gegriffen, mir niemals vorgekommen. 


Und nun gar die Schlussbemerkungen Schultze’s über die 
Sauberkeit der Hände der Hebammen und Aerzte! Es möchten 
sich wenig klinische Lehrer finden, welche Schultze’s opti- 
mistische Ansicht theilen, dass es nach unseren jetzigen Kennt- 
nissen über das Wesen der puerperalen Erkrankungen und über 
die Wirkung desinficirender Waschungen eine selbstverständliche 
Voraussetzung sei, dass die Finger jeder Hebamme und jedes 
Geburtshelfers so beschaffen seien, dass sie als Schädlichkeiten 
nicht angesehen werden dürfen ! — Ebenso wenig kann Schultze’s 
Voraussetzung zugegeben werden, dass die Finger immer: ge- 
schickt agiren. 


Ich halte dafür, dass wir von einer so glücklichen Zeit noch 
sehr fern sind, ja dass sie überhaupt niemals erreichbar sein wird. 
Und so lange dies Ziel nicht erreicht ist, ist es die Pflicht eines 
jeden Lehrers, den Lehrsatz für seine Schüler und Schülerinnen 
obenan zu stellen: vermeidet jede überflüssige Berührung der Geni- 
talien einer Gebärenden und frischen Wöchnerin ! und spart Blut, 
wo ihr nur könnt! 


Mit dem Dubliner Handgriffe!), den Schultze schliesslich 
erwähnt, würde ich mich einverstanden erklären, wenn er in der 
Praxis gut ausführbar und im Stande wäre, für sich allein sicher 
die Nachgeburt ganz auszutreiben. Das ist aber nicht der Fall. 
Er eignet sich, wie Schultze richtig sagt, wohl für Gebär- 
anstalten, wo mehrere Sachverständige die normale Geburt be- 
obachten, und mehr als zwei Hände jeden Augenblick gleichzeitig 
zugreifen können, aber nicht für die Praxis, wo die Hebamme 
allein thätig sein muss. Die klinischen Lehrer haben aber die 
Aufgabe, solche Verfahren hauptsächlich zu empfehlen und ein- 


ee 





1) s. Spiegelberg, Lehrbuch der Geburtshilfe, 2. Aufl., 2. Lieferung, 
1880, § 197—198, sowie: Spiegelberg, Zur Leitung der Nachgeburtsperiode, 
Deutsche medicinische Wochenschrift 1881, Nr. 4. 
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üben zu lassen, welche den Bedürfnissen der Praxis am besten 
entsprechen. Aus diesen Gründen lehre ich den Dubliner Hand- 
griff nicht. 

Ich bin nun in der Lage, meine Ansicht, dass die Nachgeburt 
möglichst bald nach der Geburt des Kindes entfernt werde, jetzt 
noch ebenso, wie früher, als die allein richtige zu vertreten. Ich 
stütze mich dabei nicht blos auf die zahlreichsten Erfahrungen, 
sondern auch auf die einfache Ueberlegung, die kaum einen 
Widerspruch finden kann, dass die Nachgeburt nach der Geburt 
des Kindes keinen Werth mehr hat, dass ihr Zurückbleiben aber 
grossen Schaden bringen kann; je länger sie zurückbleibt, um so 
grösseren. Am zweckmässigsten wäre es, wenn sie durch dieselbe 
letzte Wehe, welche das Kind hinausdrängt, nicht blos gelöst, 
sondern gleich mit ausgestossen würde und der ganz leer ge- 
wordene Uterus sich sofort zusammenzöge. Das letztere geschieht 
aber sehr selten, wenngleich die letzte Kindeswehe häufig die 
Placenta bereits löst. Es folgt den Kindeswehen zunächst eine 
Art Erschlaffung oder besser Reizlosigkeit des Uterus: die kraf- 
tigen Reflexbewegungen, welche durch den Reiz des aus den Geni- 
talien hervortretenden Kindeskörpers sowohl im Uterus als auch in 
allen zum Mitpressen geeigneten willkiirlichen Muskelgruppen her- 
vorgerufen worden waren, lassen plötzlich mit dem Aufhören der 
Spannung und Dehnung der Geburtswege nach, der Uterus bleibt 
vorliufig weich, selbst schlaff, und wird erst allmilig wieder 
durch den Reiz seines noch vorhandenen Inhaltes zu neuen, aber 
seltenen und schwachen Contractionen angeregt. Dabei ruht die 
Bauchpresse gänzlich, welche kurz vorher noch so gewaltig mit- 
gearbeitet hatte. Diesen Zustand der Reizlosigkeit verschiedenen 
Grades kann man genau bei jeder Gebärenden beobachten. Ueber- 
lisst man die Austreibung der Nachgeburt ganz der Natur, so 
wird selten schon in 15 Minuten, meist erst viel später, öfters nach 
Stunden, ja selbst gar nicht die Nachgeburt vom Uterus fort- 
geschafft, weil die Contractionen zu schwach, zu selten und darum 
nicht wirksam genug sind. In dieser Zeit der Ruhe und Reiz- 
losigkeit ist aber der Gefahr der Blutung Thür und Thor geöffnet. 
Dohrn hält diese Gefahr für sehr übertrieben, denn in Fällen, 
an denen nicht manipulirt sei, bekomme man eine nennenswerthe 
‚innere Blutung ganz ausserordentlich selten zu sehen. Da habe 
ich freilich ganz andere, sehr traurige Erfahrungen gemacht und 
diese haben mich gezwungen, die Sache nicht so harmlos anzu- 
sehen. Auch bietet ja die Literatur seit jeher hierüber hinreichend 
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zahlreiche und erschreckende Beispiele. In Entbindungsanstalten 
freilich, wo eine gewissenhafte und ganz sachverständige Ueber- 
wachung der Gebärenden auch in der Nachgeburtsperiode statt- 
findet, kommt es nicht leicht zu den bedenklichen Blutungen, 
aber in den Polikliniken und in der Privatpraxis, wo nur zu oft 
ungenügend ausgebildete Hebammen und Aerzte ihre Thätigkeit 
entwickeln, da fordern sie unbarmherzig ihre Opfer. 

Liegt denn da der Gedanke so fern, durch eine einzige mit 
Vorsicht und Geschick künstlich angeregte und durch zweck- 
mässigen Nachdruck verstärkte Contraction des Uterus möglichst 
bald nach der Geburt sicher und gefahrlos der bedenklichen Ruhe- 
pause ein Ende zu machen? 

Freilich darf nicht, wie Dohrn dies thut, die Blutung in 
der Nachgeburtszeit als ein zweckmässiger und nothwendiger Vor- 
gang dargestellt werden, der hauptsächlich zur schonendsten Lösung 
der Nachgeburt beitrage. Nein, jeder Hebamme und jedem Stu- 
direnden muss immer und immer wieder eingeprägt werden, dass 
jede Blutung, auch eine geringfügige, sowohl in der Schwanger- 
schaft, als in der Geburt, in der Nachgeburtszeit und im Wochen- 
bette ein pathologischer, höchst überflüssiger, oft gefährlicher Vor- 
gang sei. 

Für mich ist der ideale Verlauf einer Geburt ein solcher, 
in welchem kein Blut verloren geht, keine Verletzungen entstehen 
und keine empfindlichen Schmerzen auftreten. Und in der That 
giebt es solche Geburten, in denen Verletzungen und Schmerzen 
fehlen, auch das Blut in kaum bemerkbarer Weise fliesst. Ein 
solches Ideal nach allen Richtungen hin zu erreichen, habe ich 
stets durch mein Handeln erstrebt! 

Dohrn macht, wie ich oben erwähnte, meiner Methode Vor- 
würfe, und Runge schliesst sich zum Theil denselben an, welche 
ich zurückweisen muss. Es wird von ihnen hervorgehoben, „dass 
mein Handgriff Gefahren herbeiführe, die sich in mannigfachen 
Störungen der Nachgeburtsperiode, besonders in der Zurückhaltung 
von Eihauttheilen offenbaren“. 

Ich habe bereits in meiner kleinen, kürzlich veröffentlichten 
Arbeit (Deutsche medic. Wochenschrift 1880, No. 45) mein Be- 
dauern ausgesprochen, dass die von Dohrn und Runge erlebten 
Gefahren nicht näher angegeben und belegt worden seien. Ehe 
dies nicht geschehön, kann ich mir unbekannte Dinge nicht wider- 
legen. Dagegen werde ich auf den Vorwurf näher eingehen, dass 
meine Methode das Zurückbleiben von Eihauttheilen begünstige. 
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Wenn letzteres Ereigniss wirklich so häufig vorgekommen ist, 
so kann dies sehr wohl an der fehlerhaften Ausführung meiner 
Methode liegen. 

Runge erzählt in seiner Arbeit, „dass, wenn ein unvor- 
sichtiger Praktikant oder eine Hebamme die an den Eihäuten 
schwebende Placenta rücksichtslos fortnahmen, die Eihäute durch- 
rissen und der Rest in die Gebärmutter zurückschlüpfte; dass in 
anderen Fällen beim fortwährenden Drehen der Nachgeburt die 
Eihäute durchrissen, ihr Ende nun mit einer Kornzange gefasst 
werden musste, man wieder drehte und sie wieder zerriss, bis 
man sie endlich herausbrachte oder schliesslich mit der Hand 
eingehen und sie entfernen musste. Diese Scene sei fast typisch 
gewesen, die Kornzange habe angefangen, eine grosse Rolle auf 
dem Kreisszimmer zu spielen. Das hätte man alles noch ertragen, 
aber ausserordentlich häufig wären Nach- und Spätblutungen auf- 
getreten, in der Poliklinik in fast beängstigender Weise; als Ur- 
sache derselben habe sich fast stets ein Zurückbleiben von placen- 
taren Resten ergeben, zwar immer nur kleine Cotyledonen, aber 
gross genug, die Involution des Uterus zu stören und Blutungen 
zu veranlassen‘, u. 8s. w. 

Da hat Runge Dinge gemacht, die ich nirgends empfehle. 


Das Zurückbleiben von Chorionfetzen, ja des ganzen scharf 
am Rande der Placenta abgerissenen Chorion ist im Allgemeinen 
kein seltenes Ereigniss, mag die Placenta ausgedrückt worden 
sein oder nicht. Aber viel häufiger kommt es vor, wenn die 
Nachgeburt von den Genitalien aus weggenommen, als wenn sie 
von den Bauchdecken aus regelrecht ausgedrückt worden ist. 
Das ergiebt nicht blos die Ueberlegung, sondern auch die Er- 
fahrung. 

Die fetzigen Zerreissungen des Chorion erfolgen keineswegs 
erst in der Nachgeburtszeit, sondern meist schon lange vorher. 
Das Chorion und die Decidua lösen sich bald früher, bald später 
von der Gebärmutterwand ab. Bei einer rechtzeitigen Geburt und 
noch stehendem Fruchtwasser beginnt die Ablösung der Häute vom 
inneren Muttermunde aus und steigt mehr weniger gleichmässig 
bis zum Rande der Placenta hinauf, ja diese selbst beginnt in 
dieser Zeit bereits sich zu lockern, in selteneren Fällen sogar 
theilweise, selbst ganz zu lösen. Ist aber der Blasensprung sehr 
früh erfolgt, so geschieht die Ablösung der Eihäute auch schon 
in der Eröffnungsperiode ungleichmässig, auch wohl bereits fetzig. 
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So findet denn die Nachgeburtsperiode die Eihäute in sehr ver- 
schiedenem Ablösungsstadium vor, bald ganz gelöst, bald theil- 
weise und dabei zerrissen, bald noch gar nicht gelöst. Sowohl 
die natürlichen als die künstlich verstärkten Contractionen drängen 
zunächst die gelösten und gelockerten Theile des Chorion und 
der Decidua fort, die noch fester klebenden Reste aber bleiben 
zurück. Erst spätere Contractionen in den ersten Stunden oder 
Tagen des Wochenbettes schieben dann auch die Reste hinaus. 
Je kräftiger die Contractionen sind, desto schneller und voll- 
ständiger erfolgt die Lösung und Ausstossung. Wenn aber na- 
türliche Contractionen dies vermögen, so müssen auch regelrecht 
künstlich verstärkte Contractionen genau dieselbe Wirkung haben. 
Nur ein fehlerhaftes und ungleiches Drücken auf den Uterus von 
oben her und in der Wehenpause, sowie hastiges, ungeschicktes 
Ziehen von unten her, wird die Zerfetzung steigern und das Zu- 
rückbleiben von Resten begünstigen. 

Für den Vorgang einer schwierigen und ungleichmässigen 
Lösung der Eihäute finden sich Analogien in dem Verhalten der 
Placenten bei Aborten und Frühgeburten. Eine normal gebildete 
reife Placenta stellt einen dicken, runden, compacten Kuchen dar, 
der den drängenden und schiebenden Bewegungen des sich kräftig 
zusammenziehenden Uterus günstige Angriffspunkte darbietet; sie 
löst sich leicht und vollständig ab mit glatter Decidualoberfläche. 
Schlechter ist dagegen das Verhalten bei dünnen und breit auf- 
sitzenden, gelappten oder gar getheilten reifen Placenten, wenn 
ihr Gefüge auch derb und gefässreich sein sollte. Da geschieht 
es leicht, dass die dünnsten oder kleinsten Lappen nicht von der 
Uterinwand abgedrängt und gelöst, sondern nur vorgeschoben werden 
und beim Nachlass der Contractionen wieder an ihre Ansatzfläche 
zurückkehren; in solchem Falle wird die Placenta nicht schnell 
und auf einmal, sondern langsamer und stückweis nach und nach 
gelöst, ja ganze Lappen oder einzelne Cotyledonen reissen von der 
übrigen Placenta ab und bleiben haften. Noch ungünstiger ge- 
staltet sich die Sache bei Aborten in den ersten Monaten der 
Schwangerschaft. Da sind die Chorionzotten der Placenta sehr 
weich, locker, nachgiebig und enthalten nur wenig Blutgefässe, 
sie besetzen eine verhältnissmässig sehr grosse Oberfläche auf der 
Gebärmutterschleimhaut und hängen fester mit der Decidua zu- 
sammen. Hier werden die Zotten unter den Contractionen nicht 
gleich gelöst, sondern mit der Decidua nur vorgeschoben, weichen 
aus und kehren in der Pause an ihre alte Stelle wieder zurück ; nach 
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und nach lösen sich dann einzelne Lappen, andere bleiben lange 
fest kleben. Der in dieser frühen Zeit der Schwangerschaft in 
_ seiner Muskulatur noch sehr unfertige Uterus vermag nur schwache, 
unwirksame Contractionen zu entwickeln und die Differenz der 
Verschiebungsflächen zwischen Uterus und Placenta, welche für 
eine günstige Ablösung des Eies möglichst gross sein muss, ist 
wegen der Kleinheit des ganzen Uterus bei Aborten noch zu gering. 
Combiniren sich mehrere dieser ungünstigen Verhältnisse, so ver- 
zögern sich die Abortgeburten so ausserordentlich lange, die Ei- 
theile gehen oft in langen Pausen stückweis ab und die Frauen 
sind in nicht unbedenklicher Gefahr. Wenige, recht kräftige Con- 
tractionen würden die Ablösung des ganzen Eies schnell zu Wege 
bringen, aber die fehlen eben und sind auch künstlich nicht immer 
zur gewünschten Energie zu steigern. Deshalb ist es gerade bei 
Aborten so häufig nöthig, die Placenta oder Reste derselben mittels 
der Hand aus der Gebärmutter zu entfernen. 


Ganz ähnlich wie bei diesen Aborten die breit aufsitzende 
weiche und ausweichende Zottenplacenta, verhalten sich bei reifen 
oder frühreifen Geburten die in der Nachgeburtsperiode noch haf- 
tenden Eihäute. Sie bieten ebenso schlechte Angriffspunkte selbst 
für kräftige Contractionen, sie schieben sich zunächst nur in 
Falten vor, ohne abgetrennt zu werden, einzelne Stellen weichen 
dann dem wiederholten Andrängen des Uterus und lösen sich ab, 
andere leisten längeren Widerstand. Dabei reisst das Chorion in 
noch mehr Fetzen, als vorher bereits vorhanden waren, zumal 
wenn das Gewebe desselben sehr zart und zerreisslich ist, der De- 
cidua stellenweis fester anhaftet und wenn die Contractionen un- 
gleich wirken. 


. Unbestreitbar aber ist und bleibt es, dass bei allen diesen 
Vorgängen kräftige Contractionen die Hindernisse überwinden 
können, einerlei ob die Contractionen ganz natürliche oder künst- 
lich verstärkte sind. 


Somit kann man auch mein Verfahren, vorausgesetzt, dass 
es richtig ausgeführt wird, nicht für das Zurückbleiben von Ei- 
hautresten verantwortlich machen, im Gegentheil, es wird viele 
Reste herausbefördern helfen, die sonst sitzen geblieben wären. 
Und dasselbe gilt genau für kleine Placentarstiicke. 

Ich komme nun zu der naheliegenden Frage: Sind zurück- 
gebliebene Chorionfetzen wirklich ein so sehr schlimmes Ereigniss, 
wie Dohrn und Runge es darstellen? Ich behaupte nein, und 
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kann dies leicht durch meine Erfahrungen belegen. Zuvor be- 
merke ich, dass meine Behandlung zurückgebliebener Eihauttheile 
von der gewöhnlich empfohlenen und geübten Methode wesentlich 
abweicht. Ich lasse nämlich nur solche Fetzen von den Geni- 
talien aus fortnehmen, welche ganz bequem mit den Fingern zu 
erreichen sind und auf gelinden Zug nachfolgen; sitzen sie noch 
fest und hoch, so lasse ich sie ruhig sitzen; niemals aber darf 
ihretwegen die Hand bis hoch in die Scheide oder gar 
in die Gebärmutter eingeführt werden. Dagegen sorge 
ich durch Reibungen der Gebärmutter, durch Darreichung von 
Secale cornutum, durch häufige Ausspülungen der Vagina für 
kräftige Contractionen und für Desinfection. Stets noch sind in den 
ersten Tagen des Wochenbettes ohne allen Schaden für die Wöch- 
nerinnen die Chorionreste ganz von selbst abgegangen. Nur übel- 
nechende Lochien, zuweilen leichte Steigerungen der Temperatur 
und Pulsfrequenz sind die Begleiterscheinungen, dagegen wird 
das subjective und objective Befinden der Wöchnerin in keiner 
Weise gestört. 

Auseiner Zusammenstellung der letzten 2000 Geburten der Leip- 
nger Entbindungsanstalt, welche mein Assistenzarzt Dr. Glitsch 
mir gütigst angefertigt hat, geht hervor, dass in 18 Fallen das 
ganze Chorion zurückblieb, in 78 Fallen Theile desselben, zu- 
sammen 96 Fälle. 91 Mal wurden die zurückgebliebenen Reste 
im Uterus belassen, 5 Mal die ganze Nachgeburt von der Scheide 
aus künstlich entfernt. Von den 91 Wöcherinnen wurden 81 am 
12. Tage (dem bei uns gebräuchlichen) ganz gesund entlassen, 
10 erst später wegen verschiedener krankhafter Zustände, welche 
aber mit den zurückgebliebenen Eihautresten entweder in gar 
keinem oder nur sehr entferntem Zusammenhange standen, meist 
Verletzungen der inneren oder äusseren Genitalien, welche lang- 
samer zur Heilung kamen. Leichte Steigerungen der Temperatur 
und der Pulsfrequenz zeigten sich zwar in den 81 Fällen 42 Mal, 
aber niemals in irgend bedrohlicher Weise oder gar mit den Er- 
scheinungen einer Infection. Die Steigerung der Temperatur und 
des Pulses glich vielmehr meist den gewöhnlichen Retentions- 
reizungen, wie sie so häufig im Wochenbette bei zurückgehaltenen 
Lochien oder Fäcalmassen vorkommen. Der höchste Stand der 
Temperatur erreichte selten 39° C., die Steigerung dauerte nur 
kurz, einige Tage und verschwand regelmässig mit dem Tage des 
Abganges der Eihautreste. Da in vielen dieser Fälle gleichzeitig 
leichte Verletzungen der Schleimhäute bestanden, so war nicht 
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einmal sicher zu bestimmen, ob diesen oder den zurückgebliebenen 
Eihäuten die Temperaturerhöhung zuzuschreiben war. Fröste ge- 
ringeren Grades traten mehrfach auf, Nachblutungen, stets un- 
gefährlicher Art, sind zwar sieben vermerkt, selbstverständlich 
können diese aber nicht aus den zurückgebliebenen Eihäuten, 
sondern nur aus ungenügenden Contractionen des Uterus oder der 
Abstossung eines nicht fest schliessenden Thrombus an den ver- 
letzten Stellen erklärt werden. Jedenfalls ist keine einzige aller 
dieser Wöchnerinnen ernstlich erkrankt, keine ist inficirt worden, 
also auch keine gestorben. Hätten wir nicht die Temperatur ge- 
messen und den Puls gezählt, so würde der Gedanke an eine 
Erkrankung überhaupt gar nicht aufgetaucht sein, denn alle 
sonstigen Körperfunctionen gingen normal vor sich, namentlich 
waren die Verdauungsorgane, welche bei Infectionen so schnell 
zu leiden pflegen, niemals in ihrer Thätigkeit gestört. Die 
Wöchnerinnen fühlten sich subjectiv absolut wohl, klagten über 
gar nichts. 


In den 18 Fällen, in welchen das ganze Chorion zurückblieb, 
wurde 1 Mal durch meinen Assistenten ohne mein Wissen die ma- 
nuelle Entfernung aus der Gebärmutterhöhle vorgenommen, obwohl 
kein dringender Grund dazu vorlag; die Person blieb indess ge- 
sund, fieberlos und wurde bereits am 11. Tage entlassen. Auch 
die 17 übrigen, bei denen das Chorion nicht angerührt wurde, 
blieben gesund und wurden 16 von ihnen am 11., und 1 am 
16. Tage entlassen. 


Auf die oben bemerkten Fälle von 5 künstlichen Ent- 
fernungen der ganzen Nachgeburt aus der Uterinhöhle komme ich 
gleich zurück. (s. S. 279.) 


Nach solchen Erfahrungen muss ich dabei bleiben, dass zu- 
rückgebliebene Eihautreste eine Gefahr für Wöchnerinnen nicht 
herbeiführen. Wohl aber wäre es möglich, dass durch künstliche 
Entfernung derselben eine Infection verursacht wird. Ich kann 
deshalb nur zu meinem mehr passiven und abwartenden, als zu 
einem eingreifenden Verfahren rathen. 


Was die Zeitdauer betrifft, innerhalb welcher die Nachgeburt 
nach dem Austritte des Kindes entfernt wurde, so führte ich oben 
bereits an, dass ich rathe, schon die erste Contraction auszunutzen, 
hauptsächlich aber die dritte oder wohl auch vierte zum Aus- 
drücken zu verwerthen, weil mit der dritten gewöhnlich der voll- 
ständige Austritt am leichtesten erfolgt. Oft gelingt es bereits 
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bei der zweiten, selten schon bei-der ersten Contraction, und dann 
nur, wenn die Placenta bereits mit dem Austritte des Kindes 
vollständig gelöst worden war. 


In unseren Geburtsprotokollen wird stets die Zeit notirt, wann 
die Nachgeburt abgeht. Die durchschnittliche Dauer bei den 
2000 Geburten betrug 4'/, Minuten nach dem Austritte des Kindes; 
eine Dauer von mehr als 10 Minuten kam 87 Mal vor und zwar 
erfolgte die Verzögerung meist absichtlich und aus rein äusser- 
lichen Gründen, z. B. späte Abnabelung asphyktischer Kinder, 
um sie durch das noch circulirende Fötalblut zu beleben, drin- 
gendere Geschäfte bei anderen Belebungsversuchen asphyktischer 
Kinder, Erklärung der Methode an Schüler, nicht regelrechte und 
darum nicht gleich erfolgreiche Ausführung der Methode von 
Schülern und Schülerinnen u. dgl. m. 


Selten boten‘ die Expressionsversuche Schwierigkeit dar oder 
versagten ganz. Nur in 5 Fällen (s. oben S. 278) wurde die theil- 
weise noch ansitzende, aber leicht zu lösende Placenta mit den 
Eihäuten zusammen direct aus der Gebärmutterhöhle entfernt, 
weil wegen Atonie des Uterus eine stärkere Blutung eintrat und 
die gewöhnlichen äusseren Handgriffe nicht schnell und kräftig 
genug die stärkeren Contractionen erregten; in weiteren 15 Fällen 
wurde die bereits gelöste und in der Vagina liegende Nach- 
geburt mit der Hand von hier aus fortgenommen, weil Blutungen 
aus Cervical- und Vaginalrissen zur schnellsten Entfernung der 
Nachgeburt aufforderten, in einem Falle blieb die gleichfalls 
ganz gelöste Placenta theilweise in dem sich stärker zusammen- 
ziehenden Mutterhalse hängen und wurde mit- der Hand leicht 
aus der Einklemmung befreit. 


Bei mehreren dieser zusammen 21 Fälle, bei denen über- 
haupt im Nachgeburtsgeschäfte von den Genitalien aus mani- 
pulirt wurde, wäre dieses Verfahren gewiss zu vermeiden gewesen, 
wenn geübtere Hände, als die der Studirenden und jüngeren 
Assistenten gleich von Anfang an thätig gewesen wären. 


Es reichte also in den 2000 Fällen 1979 Mal meine nur 
von den Bauchdecken aus wirkende Expressionsmethode ganz allein 
vollständig aus; cs waren meist nur 4—5 Minuten nach der 
Geburt des Kindes dazu erforderlich. 

Niemals wurde eine Gefahr beobachtet, welche von dem 
Expressionsverfahren abzuleiten gewesen wäre. Dagegen bot letz- 
teres nicht genug zu schätzende Vortheile. Nachblutungen ge- 
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hören in meiner Klinik zu den grössten Seltenheiten und ist dann 
fast regelmässig eine ungenügende Ueberwachung des Uterus in den 
ersten Stunden des Wochenbettes seitens einer unachtsamen Schü- 
lerin nachzuweisen gewesen; schmerzhafte Nachwehen kommen nur 
ausnahmsweise vor; Lageabweichungen des Uterus habe ich nie- 
mals aus meinem Verfahren hervorgehen sehen, ebensowenig Um- 
stülpungen der Gebärmutter, Zerrungen, ‘oder gar Verletzungen 
der Mutterbänder und dergleichen mehr, was man sonst noch 
meinem Verfahren aufbürden möchte. 

Alle diese günstigen Resultate habe ich nun seit mehr als 
dreissig Jahren zu verzeichnen. 








Aus der gynäkologischen Klinik in Kiel. 


Retention einer ausgetragenen Frucht in dem 
unvollkommen entwickelten Horne eines 
Uterus bicornis. 


Von 
Dr. Werth. 


(Mit 1 Holzschnitt.) 





Frau Kjer, 39 Jahre alt. Früher gesund. Seit dem 15. Lebens- 
jahre regelmässig menstruirt mit geringen Kreuz- und Leibschmerzen. 
Zwei rechtzeitige Geburten 1874 und 1875 in Schädellage, lebende 
Kinder. Die erste Geburt nach 48stündiger Wehendauer leicht 
mit der Zange beendet. Die zweite spontan in drei Stunden ver- 
laufen. Puerperien normal. 


Am 21. December 1878 zum letzten Male menstruirt. Im 
Januar und Februar häufiges, später, bis zum Juni hin, selteneres 
Erbrechen. Kindesbewegungen wurden Ende Mai oder Anfang 
Juni zuerst verspürt. Im weiteren Fortgange der Schwangerschaft 
gutes Befinden. Die im October erwartete Niederkunft erfolgte 
nicht. Die in den letzten Tagen dieses Monats ungewöhnlich leb- 
haften Fruchtbewegungen hörten am 1. November plötzlich auf. 


In den nächstfolgenden Tagen leichte Fieberschauer, allge- 
meines Unwohlsein, geringe ziehende Schmerzen im Kreuze; bald 
aber Rückkehr zu völligem Wohlbefinden. Geringe Abnahme des 
Bauchumfanges. Seit Ende November sanguinolenter Ausfluss aus 
den Genitalien, dann und wann auch ein blutiger Abgang. 
Flüchtige Schmerzen im Kreuze und Leibe. Im Januar während 
mehrerer Tage heftige Schmerzen im rechten oberen Abschnitte 
des Leibes und in der Regio suprapubica. Seit den letzten 14 
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Tagen zunehmende Verschlechterung des Allgemeinbefindens, Ab- 
nahme des Appetites, Fieberattaquen bewogen die Kranke am 
7. Februar dieses Jahres sich in die Klinik des Herrn Professor 
Litzmann aufnehmen zu lassen. 


Status praesens. 


Mittelgrosse, gut genährte Frau von etwas blasser Gesichts- 
farbe. Brustorgane normal, Temperatur leicht febril (38,3), Puls 
mässig beschleunigt (96). 

Abdomen eingenommen durch einen Tumor von der Grösse 
ungefähr eines im achten Monate schwangeren Uterus. Derselbe, 
in transversaler Richtung sehr beweglich, neigt sich etwas nach 
rechts und erhebt sich hier handbreit über Nabelhöhe. Die Ge- 
schwulst bildet kein regelmässiges Oval, sondern läuft nach rechts 
oben in einen stumpfen Conus aus, dessen Basis in der Mittel- 
linie durch eine seichte Einbiegung in die linke, weniger hoch 
ragende und nach oben mehr gerundete Geschwulsthälfte über- 
geht. Seine grösste Breite hat der Tumor in Nabelhöhe. Die 
Consistenz ist brethart, mit Ausnahme der linken Kuppe, die sich 
etwas weicher, undeutlich fluctuirend anfühlt. 


Rechts oben und links unten besteht über der Geschwulst 
mässige Druckempfindlichkeit. 


Exploratio per vaginam: 

Scheidenwandung mässig gelockert. 

Der Muttermund, eine kreisrunde Oeffnung, von kurzen Lippen 
begrenzt, findet sich links hinten im Becken. Der Zeigefinger 
dringt durch denselben 3—4cm weit in dem Cervicalkanal vor, 
der, mit geringer Abweichung nach links, in der Richtung der 
Scheidenaxe verläuft und sich nach oben allmälig verjüngt. Die 
Halswand erscheint compact. Die Schleimhaut mit sehr ent- 
wickelten Plicae palmatae verdickt und rigide. Im Beckenein- 
gange ruht der Schädel, an dem ein stark vorspringender Naht- 
rand in der Richtung des linken schrägen Durchmessers durch 
die vordere Cervicalwand durchzufühlen ist. Ueber die unter- 
suchende Hand ergiesst sich anhaltend ein Strom dünner, gelb- 
röthlicher Flüssigkeit von widerlich fauligem Geruche. 


Diagnose: Verhaltung einer reifen faulenden Frucht im Uterus. 


Der in Chloroformnarkose vorgenommenen Untersuchung folgte 
fast unmittelbar ein heftiger Schüttelfrost mit hoher Pulsfrequenz 
und beträchtlicher Steigerung der Temperatur. In den nächsten 
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Tagen anhaltendes Fieber. Appetitlosigkeit, Uebelkeit, wieder- 
holtes Erbrechen, continuirliche, zeitweilig heftige Schmerzen in 
der Regio pubica, zunehmender Verfall der Kräfte. Ununter- 
brochen profuse Jauchung aus den Genitalien. 


Da bei dieser Lage der Dinge eine spontane Elimination der 
faulenden Frucht nicht abgewartet werden konnte, ferner die Un- 
möglichkeit einer künstlichen Entfernung derselben mit Benutzung 
des Normalweges auf der Hand lag, so musste versucht werden, 
mittels des Bauchschnittes dem Fäulnissherde beizukommen. Aus 
naheliegenden Gründen entschied man sich für die supravaginale 
Amputation des uneröffneten Uterus. 


Ausführung der Operation durch Professor Litzmann am 
14. Februar unter Anwendung des Carbolspray und der sonstigen 
Lister’schen Cautelen. 


Langer Bauchschnitt in der Linea alba, den Nabel nach links 
umgehend bis nahe der oberen Grenze des Uterus. Sehr dickes 
Unterhautfettlager. Uterus frei, wird ohne starke Zerrung der 
Wundränder aus der Bauchhöhle herausgehoben. Die Wunde 
hinter dem senkrecht gehaltenen Organe über einigen in die Bauch- 
höhle eingelegten Schwämmen provisorisch mit Seidennähten zu- 
sammengezogen. 


Nach eben geschehener Entwickelung des Uterus wird bemerkt, 
dass hinten unten aus einer kleinen Oeffnung der Wand, unter 
welcher ein scharfer Knochenrand zu fühlen, graurothe, übel- 
riechende Flüssigkeit hervordringt und nach unten abfliesst. Die- 
selbe wird rasch mit Carbolwasser (2'/. °/,) fortgeschwemmt und 
der Beckenabschnitt des Bauchfelles mit derselben Lösung über- 
spilt, mit Schwämmen gereinigt und durch um den Uterushals 
herumgelegte Schwämme vor weiterer Verunreinigung geschützt. 
Der Uterus wird nun dicht unterhalb des deutlich durchzufühlenden 
Kopfes, etwas unterhalb des Wundniveaus, mit elastischem Schlauch 
umschnürt und lang eröffnet. Die ausfliessende Jauche wird durch 
fortwährende Ueberspülung mit Carbollösung sofort weggeschafft. 
In der Uteruswunde erscheint ein Arm, dann ein Fuss. An 
letzterem wird die verjauchte Frucht herausgehoben. Die Eröff- 
nung des Uterus geschah ohne jede Blutung. Wenig oberhalb 
des Schlauches mit Péan’schem Constricteur eine Eisendraht- 
schlinge angebracht und einige Centimeter über dieser der Uterus 
abgetragen. Nach Lösung des Schlauches behält die Schnittfläche 


ihre weisse anämische Färbung. Aus den zahlreichen weiten Ge- 
19* 
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fässquerschnitten tritt kein Tropfen Blut. Nachdem die Draht- 
schlinge durch Torsion geschlossen und der Schlingenträger ab- 
genommen worden, wird die Bauchhöhle erst mit Carbol-, dann 
mit Salicylwasser ausgespült und die Wunde mit tiefen, das Bauch- 
fell mitfassenden Suturen geschlossen mit Ausnahme des untersten, 
den Stiel umfassenden Abschnittes. Am oberen Winkel, in der 
Mitte und unten dicht vor dem Stiele wird je ein Glasdrain ein- 
gelegt. Der Stumpf wird, nach energischer Application des Ther- 
mocauter auf die Schnittfläche, mit quer durchgestossener Lanzen- 
nadel auf den Bauchdecken fixirt und mit Salicylsäure in Substanz 
bedeckt. Schliesslich wird ein Lister’scher Verband angelegt. 
Operationsdauer nahezu zwei Stunden. 

An dem exstirpirten Fruchthalter fanden sich nur die rechts- 
seitigen Adnexa. Die Schwangerschaft hatte also ihren Sitz in einem 
Uterushorne. Ob die andere Halfte der Uterusanlage vorhanden und 
in welcher Form und Verbindung mit der schwangeren Seite, liess sich 
mittels der bei der Operation gemachten Wahrnehmungen nicht fest- 
stellen. Da die Autopsie volle Aufklärung über die Natur der vor- 
liegenden Missbildung brachte, so ziehe ich es vor, im Anschlusse an 
den Sectionsbericht die genauere Beschreibung des exstirpirten 
Uterustheiles und der Frucht zu geben. Das Sectionsprotokoll 
verdanke ich der Güte des Herrn Professor Heller. Ueber die 
von der Operation entstammenden Präparate liegen mir ausführ- 
liche Aufzeichnungen vor, welche mein College von der chirur- 
gischen Klinik, Herr Dr. Simmonds, damals Assistent des patho- 
logischen Institutes, freundlichst anfertigte. Die unten folgenden 
Angaben beruhen theils auf freier Benutzung dieser beiden Be- 
richte, theils auf weiterer von mir angestellter Untersuchung der 
fraglichen Objecte nach conservirender Behandlung derselben. 


Verlauf. 


Bald nach dem Erwachen Ausbruch profusen Schweisses. 
Gesicht stark congestionirt, mässige Schmerzen im Leibe und 
Kreuze. Puls klein, 92—100; Temperatur 36,4—37,0—37,0; Re- 
spiration 28; ord. Campher und Morphium subcutan; Eiswasser, 
Eispillen. 

15. Februar. Nachts sehr wenig geschlafen. Schmerzen im 
Leibe und Rücken. Geringer übelriechender Ausfluss aus der 
Vagina. 

Carbolurie. | 

10 Uhr Vormittags. Verbandwechsel. Abdomen nur in den 
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Seiten missig aufgetrieben. Die Gegend der Wunde eher etwas 
eingesunken. In den untersten Gazeschichten wenig blassrothes, 
geruchloses Secret. Wunde überall verklebt. In dem oberen und 
mittleren Drain hellrothes, klares Secret, aus dem untersten wird 
ein weiches Gerinsel entfernt. Unten am Stumpfe wenig geron- 
nenes Blut. Die den Stumpf überdeckende Salicylsäure stellen- 
weise von etwas Secret durchdrungen, wird hier durch neue ersetzt. 


Temperatur 37,8. Puls elend, 108. 

Zunge trocken. 

Mittags Bouillon mit Reis mit Appetit genossen. Nachmittags 
mehrmaliges Erbrechen. 

7 Uhr Abends. Temperatur 37,8; Puls 120. 

Verbandwechsel. Befund wie am Morgen. Stumpf trocken. 
Die beiden oberen Drainrohre werden entfernt. 

Gelblich fahles Colorit. Subjective Euphorie. Später Abends 
wiederholtes Erbrechen. 

Campheräther, zwei Spritzen, Morphiuminjection. 

16. Februar. Im Anfange der Nacht geschlafen, später mehr- 
fach gebrochen. 

8 Uhr Morgens. Puls unzählbar. Unaufhörliches galliges 
Erbrechen; schnell zunehmender Verfall. Temperatur 39,s. 


11 Uhr Vormittags. Pulsus minimus. Extremitäten kühl; 
fleckige Cyanose des Gesichts. Bewusstsein scheint noch erhalten. 
Grosse Morphiuminjection. 

1!/, Uhr Mittags. Tod. 


Autopsie. 21 Stunden post mortem. Wesentlicher Befund: 
Laparotomiewunde. Geringe frische Peritonitis. Uterus 
bicornis mit operativem Defect des rechten Hornes. Kleine 
Cyste des linken Ovarium. Mangel der rechten Niere. 
Sehr starke trübe Schwellung der Leber. Milzschwellung. 
Trübe Schwellung der stark vergrösserten linken Niere. 
Starkes Lungenemphysem und Oedem. Hyperämie der 
Unterlappen. Sackförmige Brouchiektasien. Hyperostose 
des Schädeldaches. 

Leiche kräftig gebaut, gut genährt. Haut straff. Unterhaut- 
gewebe fettreich. 

Am Bauche in der Linea alba eine 21 cm lange, in den oberen 
16 cm durch Nähte vereinigte Operationswunde, in deren unterem Ab- 
schnitte ein Glasdrain und ein 5cm dicker Operationsstumpf liegen, 
Unter dem oberen Abschnitte der Wunde die Eingeweide mit einer 
dünnen Schicht geronnenen Blutes bedeckt. Sämmtliche Eingeweide 
leicht unter einander verlöthet, 
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In der Höhle des kleinen Beckens nur wenig leicht getrübte, 
gelbliche Flüssigkeit. 


Der eingenähte Stumpf erweist sich nach Ablösung der ihn um- 
schnürenden Drahtschlinge als der Rest eines rechten Uterushornes; 
das linke, dessen Corpus nahezu rechtwinkelig gegen das Collum ab- 
gebogen und gerade nach hinten gerichtet ist, misst 6 cm in der 
Länge. Auf das Collum kommen davon 3'/,cm. Umfang der Höhle 
am Orificium externum 5cm, am inneren Muttermunde 2,5 cm. Die 
Wanddicke, überall gleich, beträgt 1,5 cm. Die zugehörige Tube 9 cm 
lang. Das Ovarıum, 1", cm vom Uterus entfernt, misst in der Länge 
4,5 cm, in der Höhe 3 cm, in der Dicke 2 cm und enthält eine kirsch- 
grosse durchscheinende Cyste. — 

Genau innerhalb des beiderseits stark eingekerbten Muttermundes 
findet sich rechts und vorn eine hanfkorngrosse Oeffnung, durch 
welche man in die Héhle des amputirten Hornes gelangt. Dieses 
geht unmittelbar aus dem rechten vorderen Umfange des linken Uterus- 
halses hervor, mit seiner Insbrtion die gesammte Linge desselben 
einnehmend. 

Die Höhle ist zunächst oberhalb der Communicationsstelle noch 
sehr eng, erweitert sich dann nach oben trichterförmig und erlangt 
am freien Ende des Stumpfes einen Umfang von 4cm. Die Wand- 
dicke beträgt hier 21, cm. Die Innenfläche der Höhlung zeigt sich 
aufgelockert, weich, nicht glatt ausgekleidet. Die Amputationsfläche 
ist oberflächlich verkohlt, trocken, derb. 

Die Vagina, der Länge nach eröffnet, hat im Grunde 12cm Um- 
fang. Ihre Innenfläche glatt, mit einer frischen kleinen Verletzung 
an der rechten Seite und einer starken strahligen Narbe dicht am 
Introitus. i 

Die Harnblase eng, leer: in ihrer rechten Hälfte deutlich abge- 
flacht, besitzt nur die linke Urethermündung. Schleimhaut glatt, blass. 

Die rechte Niere und Harnleiter fehlen. 


Linke Niere 17cm lang, 7cm breit, 5'/,cm dick. Die Kapsel 
etwas fester haftend, doch glatt lösbar. Oberfläche glatt, gleichmässig 
trübe, mit sehr grober embryonaler Lappung. Auf dem Durchschnitte 
die Corticalis gleichmässig stark getrübt, gequollen. Die Pyramiden 
grauroth. Das Nierenbecken einfach, sehr gross. Nierenarterie und 
-Vene doppelt. 


Leber sehr gross, durchaus sehr stark trüb geschwollen, blut- 
arm. Die Gallenblase enthält reichlich dunkelorangefarbene Galle. 
Milz sehr gross, mürbe, briichig. 


Rechtes Horn und Frucht. 


Die Gestalt des collabirten und durch Retraction zu circa Manns- 
kopfgrösse verkleinerten Uterushornes entfernt sich nicht bedeutend 
von der normalen Uterusform. Der obere, regelmässig gerundete Theil 
des Sackes hat sich aus dem bei natürlicher, seitlich stark geneigter 
Lage des Hornes höchst gelegenen medianen Wandabschnitte ent- 
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wickelt. Die Tube entspringt rechts nur wenige Centimeter oberhalb 
des Amputationsrandes. Ihre Länge beträgt 15 cm. Das Ligamen- 
tum rotundum ist in einer Länge von 4cm vorhanden. Das Ovarium 
gross, schlaff, mit graugelber Oberfläche. In seinem äusseren Theile 
befindet sich ein kirschkerngrosses Corpus luteum mit gelbem Rand- 
saume, darauf folgender etwas breiterer, röthlicher Zone und einem 
centralen grauen Bindegewebskerne. 


Die Dicke der Uteruswandung beträgt im untersten Theile des 
Sackes 1,5 cm; oberhalb der Abgangsstelle der Tube aber verdünnt 
sie sich im ganzen Umkreise des Hornes plötzlich soweit, dass ober- 
halb dieser Zone ihre Dicke nur 4mm, stellenweise noch weniger 
ausmacht. Die Substanz der dicken Wandpartie erscheint auf dem 
Durchschnitte blass grauroth, die der dünnen gelblichgrau An 
mehreren Stellen der Oberfläche finden sich trübgelbe, schwer abzieh- 
bare Auflagerungen. Der hier gemachte Einschnitt trifft auf stark 
nadelkopf- bis erbsengrosse Eiterherde in der Uteruswand. 


Am hinteren unteren Umfange des Sackes ist die Wand von 
innen nach aussen trichterférmig durchbrochen. Die Ränder der 
Oeffnung in dem serösen Ueberzuge sind scharf gezackt. Mit Aus- 
nahme eines rechts unten gelegenen kleinen Bezirkes ist die gesammte 
Innenfläche mit der matschen, schmutzig graubraunen i1—1'/s cm 
dicken Placenta bedeckt, die sich nur unter Substanzverlust von der 
Uteruswand ablösen lässt. 


Die mikroskopische Untersuchung von Querschnitten der Uterus- 
wand lässt eine ungleiche Anordnung der Muskulatur in den ver- 
schiedenen Partien der Wand erkennen. In dem dicken, unterhalb 
des Tubenabganges gelegenen Theile des Sackes differenziren sich 
sehr deutlich drei Schichten — eine äussere und innere mit parallelem 
Faserverlauf und eine mittlere mit unregelmässig in den verschie- 
densten Ebenen sich durchkreuzenden Muskelbündeln, welche grössere 
Gefässe zwischen sich fassen, Diese letztere Schicht fehlt an dem 
dfinneren Theile des Sackes vollständig. Hier besteht die Wand aus 
einer Reibe von Quer- und Längsfaserzügen, die in regelmässiger 
Folge unter einander wechseln. Gefässdurchschnitte sind hier nur sehr 
spärlich zu finden. 

An Stelle der Decidua liegt überall nur eine dünne Schicht kör- 
nigen Detritus, welche durch eine breite Lage welligen Bindegewebes 
von der Muskulatur getrennt ist. 

Der Fötus scheint nach Aussehen und Grösse vollkommen reif, ist 
männlichen Geschlechtes. Der intrauterine Fäulnissprocess hat hier weit- 
gehende Zerstörungen angerichtet. Vorwiegend hat die Streckseite 
des Fruchtkörpers gelitten, sowohl am Stamme wie an den Extremi- 
täten. An letzteren sind durch Schwund der Weichtheile die grösseren 
Gelenke blossgelegt und grösstentheils eröffnet, die Gelenkenden ihrer 
Knorpel beraubt, das Periost der freigelegten Knochen defect. Am 
Rücken sind die Haut und oberflächlichen Schichten der Muskulatur 
zerstört, die tieferen Muskellagen und Fascien erweicht und aufge- 
fasert, die Wirbelbögen, die vorspringenden Ränder der Scapulae und 
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die Cristae ossis ilei freigelegt. Das Gleiche gilt vom Kopfe, wo die 
Weichtheile am Occiput fehlen, so dass hier Hinterhauptsschuppe und 
die hinteren Scheitelbeinränder frei hervorragen. Die Verbindung 
der Schädelknochen unter einander und mit der Dura mater ist ganz 
gelöst, so dass erstere mit ihren scharfen Nahträndern klaffend aus- 
einander stehen. Die Dura ist noch als zusammenhängende Membran 
vorhanden, indess sehr mürbe und zerreisslich. Die Hirnsubstanz ist 
in einen schmutzig braunen Brei verwandelt. 


Die Weichtheile an der Beugeseite inclusive des Gesichtes sind 
verhältnissmässig gut erhalten, in gleichem Zustande wie bei intra- 
uterin macerirten Früchten. 


Die vorliegende Beobachtung verdient schon als casuistische 
Rarität volle Beachtung. 


Neben der Turner’schen!) gab es bisher keine weitere Be- 
obachtung von ausgetragener Schwangerschaft in der rudimentären 
Hälfte eines Uterus bicornis. Dazu unterscheidet sich jener Fall 
klinisch sowohl wie anatomisch nicht unwesentlich von dem unse- 
rigen, indem dort ein viel längeres, schmächtigeres und wahr- 
scheinlich von vornherein solides Zwischenstück die Verbindung 
mit dem durchgängigen Horne vermittelte und nach erfolglosen 
Geburtsbestrebungen weitere Veränderungen an dem Fruchthalter 
ausblieben. Diesen beiden Fällen am nächsten steht der von 
Koeberlé erfolgreich mit Laparotomie behandelte.*) Doch fehlten 
der Frucht immerhin noch zwei volle Monate an der Reife, und 
es ist fraglich, ob diese hätte erreicht werden können, da bei der 
Operation Spuren einer früheren Anreissung an der hinteren Wand 
des Sackes sich fanden. Ausserdem fehlt, da die Patientin mit 


dem Leben davonkam, der anatomische Nachweis der Uterus- 
anomalie. 


Dagegen waren die klinischen Zeichen so prägnant, dass die 
Richtigkeit der Diagnose kaum einem Zweifel unterliegen dürfte. 


In allen sonst bekannt gewordenen Fällen erfolgte bei fort- 
schreitender Schwangerschaft regelmässig Ruptur und zwar inner- 
halb eines ziemlich weit begrenzten Zeitraumes, vom dritten bis 
zum sechsten Monate der Schwangerschaft hin. Der kürzere oder 
längere Bestand der Schwangerschaft wird hauptsächlich bedingt 
sein von dem ursprünglich vorhandenen Entwickelungszustande 
des Rudimentes vor erfolgter Schwängerung, und dieser ist be- 


1) Edinb. medical Journal 1866. 
2) Gazette medicale de Strassbourg 1866. 





in dem unvollkommen entwickelten Horne eines Uterus bicornis. 289 


kanntlich ein sehr variabler. Ausser dem Quantitätsverhältnisse 
des disponiblen Wandmateriales wird der Zustand seines Gefäss- 
apparates für. die Entwickelungsfähigkeit eines geschwängerten 
Rudimentes nicht ohne Belang sein. Es leuchtet ein, dass das 
weitere Schicksal eines zum Fruchthalter gewordenen Hohlraumes, 
sei er uterin oder extrauterin, zum grossen Theile abhängen muss 
von der Art seiner Gefässversorgung, also von der geringeren oder 
grösseren Leichtigkeit, mit welcher dieser das zu seinem Wachs- 
thume erforderliche Bildungsmaterial sich anzueignen vermag. 
Nur Kussmaul macht in einem Falle, bei Gelegenheit der Nach- 
untersuchung des ursprünglich von Heyfelder als Tuben- 
schwangerschaft beschriebenen Präparates, eine diesbezügliche 
kurze Angabe — sonst geschieht nirgends der das Rudiment ver- 
sorgenden Gefässe Erwähnung. Auch unser Fall gewährte leider 
nicht die Möglichkeit zu einer auf diesen Punkt gerichteten Unter- 
suchung. 

Es ist von verschiedenen Seiten, namentlich von Kussmaul 
darauf hingewiesen worden, dass ganz ausnahmslos die Rissstelle 
in einem der Hornspitze nahe gelegenen Bezirke gelegen ist. 
Kussmaul erklärt die geringe Widerstandsfähigkeit dieses Wand- 
abschnittes mit dem natürlichen Defecte eines Fundus uteri. Dem 
gegenüber möchte ich hervorheben (s. auch Ruge, Zeitschrift für 
Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. II), dass der Ort der geringsten 
Widerstandsfähigkeit nicht an dem äusseren Ende des Hornes zu 
suchen ist, sondern an der Stelle der Wand, welche im schwangeren 
Zustande den Scheitel der oberen Wölbung des Fruchthalters 
bildet. Die Umformung des Rudimentes vollzieht sich unter dem 
Wachsthumsdrucke des eingeschlossenen Eies wohl im Wesent- 
lichen nach denselben Gesetzen, welche die Gestaltveränderung 
der normal gebildeten Gebärmutter im Verlaufe der Schwanger- 
schaft bedingen. Hier kommt es bei der in der Richtung des 
geringsten Widerstandes, also nach oben, erfolgenden Entwicke- 
lung des Eies allmälig zu einer stärkeren Auswölbung des Grundes, 
dessen Kuppe weit über das Niveau des Tubenansatzes sich er- 
hebt. Bei dem in seitlicher Neigung fixirten Nebenhorne ist es 
der obere Theil der der Mittellinie zugekehrten Wand, welcher 
dem oberen Eipol gegenüber liegt und von diesem aufwärts vor- 
getrieben wird. So bilden die ursprünglich lateralen Wandab- 
schnitte schliesslich nur ein kleines unteres Segment des Frucht- 
trägers, zu dessen Bildung im Uebrigen ausschliesslich die mediane 
Hälfte des Rudimentes in Anspruch genommen wird. Diese un- 
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gleiche Vertheilung des zu leistenden Widerstandes fiihrt um so 
früher und leichter zur verderblichen Katastrophe, als die der 
grössten Dehnung unterliegenden Wandtheile ab origine ärmer an 
Substanz sein müssen. 


Das eben erwähnte Verhalten lässt sich als stets zutreffend 
erweisen aus fast sämmtlichen über Schwangerschaft im Neben- 
horne gegebenen Berichten, und wird auch, soweit denselben Ab- 
bildungen beigefügt sind, durch diese anschaulich illustrirt. Dass 
dieses, der Tragfähigkeit des Fruchthalters ungünstige Verhältniss 
auch unter Umständen bei Schwangerschaft in einem anscheinend 
vollentwickelten Uterus unicornis Geltung gewinnen kann, be- 
weist der von Moldenhauer publicirte Fall (dieses Archiv, 
Bd. VII, S. 175). 


Wenn in dem Turner’schen und unserem Falle trotzdem 
die Ruptur ausblieb, so lässt sich das nur mit einer ungewöhn- 
lich weit vorgeschrittenen Ausbildung der geschwängerten Hälfte 
erklären, während der oben beschriebene Unterschied in der Struc- 
tur der verdünnten und dickeren Wandabschnitte von dem immer- 
hin noch rudimentären Charakter des Fruchtträgers Zeugniss 
ablegt. 

Bemerkenswerth scheint mir in unserer Beobachtung ferner 
die ungleiche Betheiligung der beiden Hauptflächen des Frucht- 
körpers an der Zerstörung, welche Maceration und Fäulniss an- 
gerichtet hatten. An der dorsalen Fläche des Stammes sowohl, 
als der Extremitäten wurde ein ausgedehnter und tiefgehender 
Schwund der Weichtheile constatirt, während die an der centralen 
Fruchtseite gelegenen in ihrem Aussehen und Zusammenhange 
fast gar nicht gelitten hatten. 


Die Ursache dieser Verschiedenheit erblicke ich in der durch 
Retraction des Fruchtsackes bedingten Steigerung der natürlichen 
Fruchtkrümmung, durch welche die an der Streckseite gelegenen 
Weichtheile in vermehrte Spannung über der knöchernen Unter- 
lage geriethen und zugleich vorwiegend der Einwirkung der den 
Fruchtkörper umspülenden putriden Flüssigkeit ausgesetzt blieben, 
während die gegeneinander gekehrten und mehr nach dem Cen- 
trum des Fruchtkörpers verrückten ventralen Flächen sich dieser 
besser entziehen konnten. Ein gleiches Verhalten bot die von 
Turner beschriebene Frucht, und auch an einem in der Samm- 
lung unseres Institutes befindlichen Präparate von ausgetragener 
Extrauterinschwangerschaft und beginnender Lithopädionbildung 
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finde ich den Weichtheildefect auf die dorsalen Fruchtflächen be- 

Es haben also die genannten Momente wohl in allen Fallen 
Geltung, wo eine weitentwickelte todte Frucht in einem engen 
Ranme in zusammengepresster Haltung längere Zeit verweilend 
der Maceration verfällt. 

Es mögen dann noch einige epikritische Bemerkungen hier 
Platz finden. . 

Zunächst bedarf der begangene diagnostische Irrthum noch 
einer Erklärung. Es liegt mir fern, diesen als unvermeidbar be- 
zeichnen zu wollen. Im Gegentheil glaube ich, dass schon die 
einfache Rectalexploration die Erkenntniss des wahren Sachver- 
haltes ermöglicht haben würde. Diese, sowie jede andere ein- 
greifendere Untersuchungsmassregel unterblieb aus Rücksicht auf 





die profuse Jaucheabsonderung aus den Genitalien und den schwer 
leidenden Zustand der Patientin. Dies gilt auch von der Son- 
dirang, welche gleichfalls vollkommene Aufklärung hätte geben 
müssen. 

Dagegen führte die auf die Vagina als Angriffspunkt be- 
schränkte Digitaluntersuchung nothwendig irre. Warum? Das 
ergiebt sich deutlich aus beigefügter Skizze und folgender Be- 
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trachtung. Die bei Duplicität in der Regel vorhandene diagonale 
Tage der beiden Uterushilften wird auch hier a priori bestanden 
haben, in der Weise, dass das rechte Horn mehr nach vorn ge- 
lagert war. Nach erfolgter Schwängerung nahm dieses, durch 
zunehmende Vergrösserung gezwungen, auch den in der linken 
Seite des Beckens und Bauches verfügbaren Raum zu nützen, 
die nach Abschluss der embryonalen Entwickelung zum Still- 
stande gekommene Bewegung wieder auf, wodurch das linke Horn 
noch weiter nach hinten, nahezu in die Sagittalebene des Beckens 
versetzt wurde. Hier, über dem eben erreichbaren hinteren Schei- 
dengewölbe gelegen, entging es um so leichter der Beachtung, als 
nichts an eine so seltene Bildungsanomalie denken liess, und die 
Untersuchung deshalb unternommen wurde ohne die Absicht, die 
vorher vermuthete Anwesenheit eines leeren Hornes nachzuweisen. 
Die von der normalen wenig abweichende Gestalt der schwangeren 
Hälfte, die dem gewöhnlichen Verhalten entsprechende Richtung 
des Collum, dessen dichte Anfügung an den Fruchtsack, die Deut- 
lichkeit, mit welcher der der vorderen Cervicalwand anscheinend 
unmittelbar aufliegende Fruchtschädel durch diese hindurch sich 
tasten liess, alles dies waren Umstände, welche nicht dazu bei- 
tragen konnten, uns in der einmal gefassten Meinung schwankend 
zu machen. Die aus dem Muttermunde in die Höhle des schwan- 
geren Hornes führende Oeffnung entzog sich bei ihrer geringen 
Grösse und verborgenen Lage in dem seitlichen Winkel des Mutter- 
mundes naturgemäss der Erkenntniss. Soviel über die Ursachen 
der verfehlten Diagnose. Die eben erwähnte Einmündungsstelle 
des schwangeren Hornes in den Muttermund des linken kann als 
rudimentäres Orificlum externum betrachtet werden. Doch lässt 
sich auch die Annahme nicht ganz von der Hand weisen, dass 
diese Oeffnung erst nachträglich, nach erfolgtem Fruchttode und 
begonnener Zersetzung des Eiinhaltes durch Perforation entstanden 
sei. Alsdann wäre die Conception, will man anders dem im rechten 
Eierstocke gefundenen Corpus luteum noch den Werth eines wahren 
gelben Körpers beilegen, auf dem Wege der Transmigratio seminis 
entstanden zu denken. Gegen diese Auffassung von der Natur 
der fraglichen Oeffnung lässt sich aber mancherlei einwenden. Vor 
Allem Folgendes: Wenn auch bei Duplicität des Uterus mit Atresie 
des einen Collum unzweifelhaft Amenorrhoe auf der Seite des 
verschlossenen Hornes beobachtet worden ist, so muss dies immer- 
hin als seltene Ausnahme betrachtet werden, und der gute Ent- 
wickelungszustand des letztgeschwängerten Hornes macht es jeden- 
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falls wahrscheinlich, dass dasselbe auch dieser Function sich nicht 
versagte. War dasselbe aber an der Menstruation betheiligt, so 
hätten, bei fehlender Communication, Retentionserscheinungen 
nicht ausbleiben können, und ferner würden durch Entwickelung 
einer Haematrometra die anatomischen Vorbedingungen zur Aus- 
bildung einer Schwangerschaft auf dieser Seite in Wegfall ge- 
kommen sein. 


Eine etwas eingehendere Behandlung erfordert die therapeu- 
tische Seite unseres Falles. 


Gegen das von uns gewählte Operationsverfahren wird kein 
Sachverständiger Einwände erheben können; schon eher liesse 
sich darüber discutiren, ob gegenüber einer so evident verlorenen 
Sache ein Verzicht auf jeden Eingriff nicht den Vorzug verdient 
hätte. Doch lehrt die alltägliche chirurgische Erfahrung, dass 
die radicale Beseitigung eines Fäulnissherdes, selbst wenn in ex- 
tremis operirt wird, dem Organismus noch die Möglichkeit ge- 
währen kann, die schon erfolgte septische Infection zu überwinden. 
Und da hier Nichtsthun sicheren Tod bedeutete, ferner der Um- 
fang der schon erlittenen Schädigung und der noch vorhandene 
Vorrath an Widerstandsfähigkeit sich im Voraus nicht bemessen 
liessen, so lag kein Grund vor, von vornherein von jedem Rettungs- 
versuche abzustehen. 


Bedarf mithin das eingeschlagene Verfahren an sich keiner 
Rechtfertigung, so lohnt sich doch vielleicht der Versuch, aus der 
hier gemachten Erfahrung allgemeinere Gesichtspunkte zu gewin- 
nen, die bei der Behandlung ähnlicher Zustände eventuell Ver- 
werthung finden könnten. Zunächst liegt mir noch ob, zu erklären, 
wie es kam, dass wir, von einer irrigen Prämisse ausgehend, zu einem 
richtigen Schlusssatze, d. h. zu einem den obwaltenden Umständen 
durchaus angemessenen Verfahren gelangten. Die Erklärung liegt 
in dem Umstande, dass wir nur die anatomische Diagnose der die 
Retention bedingenden Ursache verfehlten, während das Factum 
der Retention feststand und die ominöse Bedeutung derselben für 
den Mutterorganismus einer richtigen Würdigung nicht entging. 
In Consequenz dieser den Kern der Sache richtig treffenden Auf- 
fassung richtete sich die Behandlung gegen die Quelle des Uebels, 
d. h. wurde die Beseitigung der faulenden Frucht und des durch 
Contact septisch erkrankten Fruchthalters unternommen. In 
mechanischer Hinsicht bestand für die Operation kein Unterschied, 
ob es sich um die Retention in einem regulär gebildeten Uterus 
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oder in einem so hoch entwickelten Rudimente handelte; die Auf- 
gabe fiir die Technik blieb dieselbe und ebenso war die unmittel- 
bar an die Operation zu kniipfende Prognose in beiden Fallen die 
gleiche. Demzufolge wird sich das Indicationsgebiet der Porro’ - 
schen Operation (mit der von Miiller angerathenen Modification) 
auf solche Fälle von Missed labour ausdehnen lassen, wo der in- 
trauterine Fäulnissvorgang mit deletären Wirkungen den mütter- 
lichen Organismus bedroht, während der grösste Theil der Frucht- 
masse noch verhalten, eine spontane Beendigung des Eliminations- 
processes also nicht in naher Aussicht steht und zugleich die 
Entleerung des Uterus per vias naturales entweder ganz unmöglich 
oder doch mit grösseren Gefahren verbunden scheint, als der für 
diese Kategorie empfohlene Eingriff. 

Die intrauterine Fruchtfäulniss bei fehlenden oder ohnmäch- 
tigen Geburtsbestrebungen ist entschieden ein viel gefahrvollerer 
Zustand, als man nach der Darstellung der gangbaren Lehrbücher 
vermuthen möchte. Die knappe Behandlung des Capitels, die man 
dort findet, und die namentlich dem Bedürfnisse des Therapeuten 
gar nicht Rechnung trägt, erklärt sich wohl mit der relativen 
Seltenheit dieser Fälle, steht aber in einem entschiedenen Miss- 
verhältnisse zu dem Interesse, welches auch schon in rein theore- 
tischer Beziehung an diesen Zustand sich knüpft. Ich betrachte 
es nicht als meine Aufgabe, die hier vorhandene Lücke zu er- 
gänzen, sondern beschränke mich darauf, den oben gemachten 
Vorschlag zur Discussion zu stellen. Um die Behauptung, dass 
die Prognose des Missed labour viel weniger leicht zu nehmen 
sei, als es gemeinhin zu geschehen scheint, ziffermässig zu belegen, 
bedürfte es eingehender Quellenstudien, die anzustellen mir die 
Gelegenheit fehlt. Doch ergiebt die Durchsicht schon der leichter 
zu beschaffenden und zweifelfreien Fälle ein so grosses Mortali- 
tätsverhältniss, dass dieser Zustand hinsichtlich der üblen Prog- 
nose entschieden noch vor der Extrauterinschwangerschaft zu 
rangiren verdient. 

Und wenn dieser gegenüber einer activeren Therapie jetzt 
allgemein gehuldigt wird, so darf man wohl nicht anstehen, eine 
solche, mit der oben ausgesprochenen Reserve, auch für den Mis- 
sed labour zu empfehlen. 

Nach diesem durch die Umstände unseres Falles "nahe ge- 
legten Excurse auf ein an sich nahe liegendes Gebiet wende ich 
mich zu einer kurzen Besprechung derjenigen Grundsätze, welchen 
meiner Ansicht nach die Behandlung einer Nebenhornschwanger- 
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schaft zu folgen hat. Hinsichtlich der jüngeren Stadien dieser 
Schwangerschaft kann ich mich kurz fassen. Da Beschwerden in 
der Regel fehlen, oder höchstens mehr oder weniger lästige Be- 
gleiterscheinungen der gewöhnlichen Schwangerschaft bestehen, 
so tritt die Ruptur meist überraschend ein. Im Augenblicke der 
Katastrophe wird die richtige Diagnose schwerlich gestellt und 
wird also stets die Behandlung nur nach den für die Extrauterin- 
schwangerschaft massgebenden Grundsätzen geübt werden können. 
Anders, sobald vor erfolgter Berstung die Anomalie erkannt wird. 
Dann verliert sofort die Analogie mit der extrauterinen Schwanger- 
schaft ihre Geltung und ein exspectatives Verhalten, dort unter 
manchen Umständen und innerhalb gewisser Grenzen das allein 
richtige, würde hier beobachtet fast ohne Ausnahme den Vorwurf 
eines Kunstfehlers involviren. Ohne Rücksicht auf den Entwicke- 
lungsgrad und das Leben der Frucht muss der Schwangerschaft 
Stillstand geboten werden, und das einzig richtige Mittel dazu ist 
die Exstirpation des Fruchtbehalters. Selbst in den ersten Mo- 
naten würde diese wohl dem hinsichtlich des Erfolges wenig 
sicheren und zugleich nicht ganz ungefährlichen Versuche, durch 
Tédtung der Frucht resp. Punction des Kies den weiteren Fort- 
gang der Schwangerschaft zu hemmen, den Vorrang streitig 
machen. Jenseits der Grenzen, bis zu welchen dieses Verfahren 
zulässig ist, kann die oben aufgestellte Indication meiner Ueber- 
zeugung nach kaum eine Einschränkung erleiden. 

Die Entfernung des Fruchtsackes ist geboten bei fortschrei- 
tender Schwangerschaft, gleichgültig, welches Stadium diese er- 
reicht hat, weil mit zunehmender Dauer derselben die Wahrschein- 
lichkeit der Ruptur sich nicht mindert, wenigstens nicht in dem 
Masse, wie bei extrauteriner Schwangerschaft, während zugleich 
die mit der Ruptur verknüpfte Lebensgefahr stetig wächst. Im 
Vergleich zur Extrauterinschwangerschaft müssen ferner die Chancen 
einer operativen Behandlung der Nebenhornschwangerschaft als 
ungleich bessere bezeichnet werden. Die Umstände, welche bei 
ersterer die Gastrotomie bei lebender Frucht so gefährlich machen, 
die Verletzung und Ablösung der Placenta während und nach der 
Operation, die Verjauchung des zurückgelassenen Fruchtkuchens 
(s. Litzmann, dieses Archiv, Bd. XVI, Heft 3) kommen hier 
nicht in Betracht, und mit grosser Sicherheit lässt sich mit Hülfe 
des modificirten Porro’schen Verfahrens jeder Blutverlust, jede 
Verunreinigung der Bauchhöhle vermeiden und das bis dahin 
lebende und zum Leben fähige Kind diesem erhalten. 
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Bei entsprechend giinstigem Verhalten der Verbindungen des 
schwangeren Hornes, wie z. B. in dem Turner’schen Falle, 
würde die Versenkung des rudimentären Halstheiles vor der extra- 
peritonealen Fixirung vielleicht den Vorzug verdienen. Den Frucht- 
sack zurückzulassen, dürfte sich nur empfehlen, wenn, wie bei 
Koeberlé, breite Verwachsung desselben mit der vorderen Bauch- 
wand besteht und er zugleich eine schon vor so langer Zeit ab- 
gestorbene Frucht beherbergt, dass man eine Collision mit der 
Placenta oder selbst absichtliche Auslösung derselben nicht mehr 
zu scheuen Grund hat. Vor Verödung des utero-placentaren Kreis- 
laufes müsste man im anderen Falle auf eine schwer zu meisternde 
Blutung gefasst sein, da auf genügende Contraction der ungleich 
vertheilten und functionsschwachen Muskulatur kaum zu rechnen 
sein würde. 

Das Zurückbleiben der abgestorbenen Frucht ist hier viel- 
leicht noch bedenklicher für das Wohl der Mutter, als bei extra- 
uteriner Lage des Eies. Bei freier Communication des Frucht- 
sackes mit der Höhle des leeren Uterushornes sind die Bedin- 
gungen zu baldiger Zersetzung seines Inhaltes gegeben, zumal wenn 
unter dem Kinflusse der vergeblichen Geburtsthätigkeit Berstung 
des Eisackes und Abfluss von Fruchtwasser erfolgte. Doch auch 
bei vollkommenem Abschlusse des schwangeren Hohlraumes scheinen 
der mütterlichen Gesundheit schädliche Veränderungen des Eies 
sich leichter einzufinden. Die relativ beträchtliche Dicke. des 
Fruchtsackes, das Verhalten der Blut- und Saftcirculation in der- 
selben und die innere Bekleidung mit einer Schleimhaut scheinen 
einer raschen und vollkommenen Aufsaugung der flüssigen Theile 
des Eies nicht günstig. Damit kommt die Möglichkeit einer bal- 
digen Trockenlegung der verhaltenen todten Masse und der Her- 
stellung einer organischen Verbindung zwischen ihr und der 
Wand des Fruchthalters in Fortfall, zwei Momente, die für die 
unschädliche Conservirung des verhaltenen Zeugungsproductes von 
entschieden grosser Bedeutung sind. 

Auch ohne dass nachweisbar Zersetzungserreger von aussen 
zum Inhalte des Fruchtsackes gelangen, etabliren sich an dem- 
selben doch regressive Veränderungen, die auf dem Wege fort- 
dauernder Resorption der gebildeten Zerfallsproducte die Gesund- 
heit des Mutterkörpers untergraben. Analoge Verhältnisse und 
die gleichen Consequenzen beobachtet man in manchen Fällen von 
extrauteriner, namentlich weit gediehener tubarer Schwangerschaft. 
Bei dieser Auffassung, die auch in dem oben erwähnten Koe- 
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berlé’schen Falle eine gewichtige Stütze findet, muss auch nach 
erfolgtem Fruchttode jedes Zuwarten als fehlerhaft und eine mög- 
lichst rasche Ausschaltung der todten Frucht als durchaus ge- 
boten gelten. In unserem Falle würde aller Wahrscheinlichkeit 
nach bei gegebener Gelegenheit zu früherem Eingreifen auch ein 
besserer Erfolg erzielt sein. 

Nach dem Ergebnisse der Section war an dem örtlichen 
Effecte der Operation nichts auszusetzen. Trotzdem beim Heraus- 
heben des Sackes eine der Perforation schon nahe Stelle der 
Wand sich eröffnet und jauchigen Inhalt in die Bauchhöhle hatte 
gelangen lassen, war es doch gelungen, die letztere vor septischer 
Infection zu schützen. Auch der Stumpf hatte sich unter dem 
Verbande völlig trocken und aseptisch gehalten. Dieser voll- 
kommene Erfolg der geübten Antisepsis ist um so mehr zu be- 
achten, als der übrige Sectionsbefund, insbesondere die hochgra- 
dige parenchymatöse Degeneration der grossen Unterleibsdrüsen 
an dem Bestande einer schweren septischen Intoxication schon vor 
der Operation keinen Zweifel zuliess. Dieser positive und eindeutige 
Befund entzieht auch dem sonst naheliegenden Verdachte, dass Car- 
bolvergiftung an dem tödtlichen Ausgange Schuld sei, jede Stütze. 

Für die Erlaubniss zur Veröffentlichung dieses Falles sei 
Herrn Professor Litzmann mein bester Dank gesagt. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 2. 20 


Casuistische Mittheilungen. 


Beitrag zur Casuistik der menschlichen Missgeburten. 


° Von 


Ernst Müller, 
approb. Arzt aus Stuttgart. 


- 


Die Lehre von den Missgeburten wurde in den letzten Jahren, 
besonders durch die Untersuchungen von Ahlfeld, wesentlich ge- 
fördert, namentlich in Beziehung auf die Frage ihrer Entstehung ; 
aber trotzdem ist noch jeder weitere casuistische Beitrag erwünscht, 
und so erlaube ich mir im Folgenden die Beschreibung zweier Prä- 
parate der königl. Landeshebammenschule zu Stuttgart, die mir zu 
diesem Zwecke durch die Güte des Vorstandes, Herrn Dr. Fehling, 
überlassen wurden, der Oeffentlichkeit zu übergeben. 


I. Ein Epignathus. 


(Mit 2 Abbildungen Tafel VIT.) 


Das Präparat wurde im Jahre 1878 von Herrn Ober- Medicinal- 
rath Dr. Koch hier in die Anstalt gestiftet. Ueber den Verlauf der 
Geburt ist, da erst nach Vollendung derselben ärztliche Hülfe gesucht 
wurde, nur bekannt, dass sie ohne Kunsthülfe in Steisslage erfolgte. 


Der Träger der Missbildung ist eine im Uebrigen wohlausgebil- 
dete, etwa im siebenten Monate stehende, weibliche Frucht. Aus 
dem Munde derselben hängt eine voluminöse, bis an die Kniee der 
gestreckten Frucht reichende Geschwulst an breitem Stiele heraus. 
(Siehe Fig. 1.) Der Mund des Kindes ist colossal weit geöffnet; der 
Unterkiefer steht mit seinem Mittelstücke nach rückwärts an den Hals 
der Frucht angedrängt; die Zunge ist ebenfalls stark nach rückwärts 
gebogen und an ihrer Spitze eingedrückt. (Fig. 1,2) Das linke Kiefer- 
gelenk ist nach vorn luxirt, so dass das Köpfchen des Unterkiefers etwa 
unter der Mitte des Jochbogens zu fühlen ist. Die Oberlippe ist stark 
nach aufwärts gewulstet und legt sich ventilartig vor die Löcher 
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der abgeplatteten Nase. Oberlippe und Alveolarfortsatz zeigen keine 
Spaltbildung; dagegen ist der harte und weiche Gaumen gespalten, 
jedoch nur die rechte Hälfte als ein schmaler Saum entlang dem 
Alveolarfortsatz vorhanden, während die linke Hälfte desselben der 
Geschwulst zum Hauptansatzpunkte dient. 


Ueberhaupt ist ein grosser Theil der linken Hälfte der Mund- 
und Nasen-Rachenhöhle durch den Ansatz der Geschwulst eingenom- 
men: die ganze linke Wangenschleimhaut, der Processus alveolaris 
des Ober- und Unterkiefers, die Schleimhaut zwischen Zunge und 
Unterkiefer, der harte und weiche Gaumen, die linke Seite der 
Nasenscheidewand, ein Theil der Nasenschleimhaut, und endlich ein 
Theil des Daches und die linke Wand des oberen Abschnittes der 
Schlundhöhle. In der linken Nasenhöhle befindet sich ein, mit der 
Geschwulst in Zusammenhang stehender, linsengrosser Polyp, der 
gegen das Nasenloch zu sich erstreckt. 


Durch einen Medianschnitt wurde der Schädel geöffnet und die 
Schädelbasis durchtrennt. !) Diese zeigte auf ihrer Schnittfläche durch- 
aus normale Verhältnisse; von Geschwulstmasse ist nirgends etwas zu 
sehen; die Hypophyse wohl ausgebildet. In der Schädelhöhle dagegen 
befindet sich in der rechten mittleren Schädelgrube ein etwa haselnuss- 
grosser, von normaler Dura mater überzogener Tumor (Fig. 1, a4), der 
nirgends einen Zusammenhang mit der Geschwulst im Munde erken- 
nen lässt. Die beiden anderen rechten Schädelgruben und die ganze 
linke Seite der Schädelbasis sind frei von Geschwulst. — Dieser 
kleine Tumor besteht aus locker aneinandergereihten, vielfach durch- 
filzten Zügen von Fasern und Lamellen, zwischen denen leicht zer- 
bröckelnde, bräunliche Massen angehäuft sind. Sie stellen unter dem 
Mikroskop eine Anhäufung von Rundzellen dar, deren Grenzen aber 
an den meisten Stellen so verwischt sind, dass die Kerne in einem 
Protoplasmahaufen zu liegen scheinen. Um so deutlicher und schärfer 
markirt sind die meist in dichter Anordnung aneinanderliegenden 
Kerne (ihr durchschnittlicher Durchmesser 0,007 mm). — Die Lamellen 
und Faserzüge haben eine feine Structur von embryonalem Binde- 
gewebe mit kleineren und grösseren, runden und spindelförmigen 
Zellen, und sehr zahlreichen, verschieden weiten Capillaren. Da- 
zwischen liegen im Gewebe kleine Anhäufungen freier Blutkérper. 


Die aus dem Munde hervorragende Geschwulst besitzt von ihrem 
Ansatzpunkte bis zu ihrem unteren Ende eine Länge von 23cm. 
Sie besteht aus zwei Hauptabtheilungen, einer grösseren oberen, 
11cm in der Länge und 17 cm in der Peripherie betragenden und 
einer kleineren unteren, 9cm langen, die mit der oberen durch 
einen dünnen, 3cm langen Stiel zusammenhängt. 


Der Stiel, an welchem die Geschwulst zum Munde heraushängt, 
ist ein kurzer cylindrischer, zwei Finger dicker Strang, der von der 
oben beschriebenen Ansatzfliche bis zum Niveau der Mundöffnung 


1) Herr Prof. Ahlfeld, der das Präparat vor 2 Jahren hier besichtigte 
und eine Zeichnung davon nahm, hatte die Güte, diesen Schnitt anzufertigen. 
20* 
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reicht und hier in den oberen Theil der Geschwulst übergeht. Dieser 
stellt eigentlich eine Fortsetzung des Stieles dar, an welchem sehr 
zahlreiche Tumoren theils mit breiter Basis, theils mit kurzen Stielen 
aufsitzen und zum Theil wie die Beeren einer Traube aneinander- 
liegen. Ihre Grösse und Gestalt ist eine verschiedene; die kleinsten 
besitzen die Grösse einer Erbse und haben das Aussehen der Ap- 
pendices epiploicae, während der grösste den Umfang eines kleinen 
Apfels besitzt, und selbst wieder zahlreiche kleinere und grössere 
Höcker trägt. Dazwischen kommen in der Grösse alle möglichen 
Uebergänge vor. 


Der untere Theil der Geschwulst ist ein ovaler, nicht weiter ge- 
gliederter, platter Körper mit glatter Oberfläche; seine grösste Länge 
beträgt 11, die grösste Breite 5 cm. 


Die Oberfläche der Geschwulst wird in ihrer grössten Ausdeh- 
nung von normaler Cutis bedeckt mit feinen Härchen, die an 
manchen Stellen eine ansehnliche Länge und bräunliche Färbung 
besitzen; an anderen Stellen ist die Haut nackt und die Anlage der 
Haare nur unter dem ‘Mikroskop zu erkennen. Die Epidermisschicht 
der Haut besteht aus einer einfachen Lage von cubischen Zellen mit 
mehreren Reihen darüber gelagerter Plattenepithelien; die Cutis aus 
lockerem, jungem Bindegewebe mit zahlreichen grossen Kernen; sie 
besitzt Papillen, Haarbälge, Talgdrüsen, Gefässe und viele Nerven. 


Die Cutis geht allmälig ohne Vermittelung eines Panniculus adi- 
posus in das die Masse der Tumoren bildende Bindegewebe über. 
Dieses besteht aus einem sehr lockeren Gefüge von spärlichen fibril- 
lären und elastischen Bindegewebsfasern mit deutlichen, grossen 
Kernen, und wird von Nerven und Gefässen durchzogen. Muskel- 
fasern finden sich nirgends. Mehrere der Tumoren umschliessen in 
ihrer Mitte hyaline Knorpelmassen von verschiedener Grösse; zum 
Theil mit kleinen Ossificationspunkten; aber keine derselben bietet 
eine Analogie mit normalen Knochen dar, mit Ausnahme einer ein- 
zigen. Diese ist in einem kleinen länglichen, nur durch eine dünne 
Hautbrücke mit dem übrigen Tumor in Verbindung stehenden An- 
hang enthalten. Dieser hat eine Länge von 2,5, eine Breite von 
0,5cm, ist von normaler Haut bedeckt und besitzt äusserlich keine 
Gliederung, als an seinem vorderen Ende zwei seichte Einkerbungen, 
die sich nach rückwärts in oberflächliche Furchen verlieren. Aus- 
gefüllt wird der Anhang von einer mit derbem Perichondrium um- 
gebenen Knorpelmasse, die unverkennbar die Anlage einer rudimen- 
tären Hand oder eines Fusses bildet (siehe Figur 2). Am weitesten 
centralwärts befindet sich an ihr ein 1 cm langer, rabenfederkieldicker, 
nahezu cylindrischer Knorpel, der nach vorn zu eine mässige An- 
schwellung trägt, die mit einer in zwei leicht concave Facetten ge- 
theilten, queren Fläche absetzt. Die eine dieser, die grössere, ist 
oval, die andere kreisrund; sie stehen beide nach vorn zu mit zwei 
kleinen, Hand- oder Fusswurzelknochen zu vergleichenden Knorpeln 
in Verbindung, die kleinere mit einem cubischen, die grössere mit 
einem ovalen. An diese schliessen sich drei einzelne cylindrische 
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Knorpel an, von denen zwei mit dem ovalen, der dritte mit dem 
cubischen Knorpel in Verbindung stehen. Auf diese folgen drei 
Reihen von je zwei Phalangen, die unter sich und mit den vorher- 
gehenden Knorpeln durch bewegliche Gelenke articuliren. Die Enden 
der einzelnen Phalangen tragen deutliche Köpfchen, der Schaft der 
ersten Phalanx einen Knochenkern; das Ende der letzten Pha- 
langen an allen drei Fingern einen Nagel. 


Von den der Mundöffnung zunächst gelegenen Tumoren sind 
einige, ebenso wie ein Theil des Stieles, nicht von Cutis, sondern 
von einer dünnen, bindegewebigen Membran bedeckt, die von 
ihrer Unterlage so leicht abzuziehen ist, dass der betreffende Tumor 
eigentlich als eine gefüllte Cyste angesehen werden kann. Der In- 
halt dieser Cysten gleicht makro- und mikroskopisch genau dem oben 
beschriebenen Inhalt der kleinen Geschwulst in der mittleren rechten 
Schädelgrube; nur sind vielleicht die Kerne in jenen noch deutlicher 
markirt und liegen dichter gedrängt. Das mikroskopische Bild gleicht 
vollkommen dem der Körnerschicht des Kleinhirns und der Netzhaut, 
und ist dadurch wohl als genetisch gleichbedeutend anzusehen mit 
den Hirnzellen, die in zahlreichen in der Literatur bekannten Fällen 
von Epignathus beschrieben werden, 

Wir haben hier also eine angeborene Missbildung vor uns, die 
von der Mund- und Rachenhöhle einer sonst wohlgebildeten, früh- 
reifen Frucht ausgehend aus einem Complex verschieden grosser Tu- 
moren besteht, die zum Theil Cysten mit hirnähnlichem Inhalt, zum 
Theil eine solide, von normaler Cutis bedeckte, von Gefässen und 
Nerven durchzogene, bindegewebige Masse mit eingelagerten Knorpel- 
stückchen darstellen. 

Fragen wir nun naclı der Natur der Geschwulst, so lassen sich 
die an dieser Stelle vorkommenden Neubildungen und die Hydrence- 
phalocele palatina (Virchow) durch die Grösse und die ganze Structur 
der Geschwulst sofort ausschliessen, während diese auf der anderen 
Seite darauf hinweisen, dass wir es mit einem Epignathus zu thun 
haben, d. h. einem zweiten Fötus, der zu einer unförmlichen Masse 
degenerirt, mit dem anderen Fötus an einem Theile von dessen 
Mund-, Nasen- oder Rachenhöhle zusammenhängt, 


Dass der Epignathus von einem zweiten Fötus herstammt, kann 
nach den Untersuchungen von Ahlfeld kaum mehr in Zweifel ge- 
zogen werden. Ahlfeld kommt zu dem Schlusse, „dass zusammen- 
gesetzte Geschwiilste, welche aus dem Munde eines Neugeborenen 
herausragen, falls wir es nicht mit einem Hirnbruch zu thun haben, 
von einem zweiten Fötus abstammen, auch wenn keine Theile in 
demselben gefunden werden, die mit Bestimmtheit auf einen zweiten 
Fötus hinweisen.“ 

Nun haben wir aber in unserem Präparate Gebilde, welche 
nothwendig von einem zweiten Fötus abstammen müssen, in der An- 
lage der rudimentären Extremität und der die Geschwulst zum Theil 
bedeckenden Cutis. Denn auch diese dürfen wir als ein auf eine 
zweite Fruchtanlage zu beziehendes, von dem Träger der Missbildung 
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unabhängiges Organ bezeichnen, da ja die Geschwulst, von der 
Mund- und Rachenhöhle ausgehend, von Schleimhaut bedeckt sein 
müsste (wie dies auch in einigen Fällen in der Literatur hervor- 
gehoben wird), wenn die Bedeckung der Geschwulst einfach eine 
Fortsetzung ihres Ausgangspunktes darstellen würde. — Wir können 
also für unseren Fall mit Bestimmtheit annehmen, dass die Ge- 
schwulst von einer zweiten, degenerirten Fruchtanlage abstammt. 


Unser Epignathus hat in vielen Beziehungen Aehnlichkeit mit 
den 26 von Ahlfeld!) zusammengestellten Fällen, denen sich noch 
der von Otto?) mitgetheilte anreiht; besonders ist hervorzuheben, 
dass auch hier, wie in mehreren anderen Fällen, Gehirnmasse ge- 
funden wurde, ferner die knorpelige Anlage einer Extremität und 
Cutis mit Haaren und Talgdriisen. Nach Abschnitten des Ver- 
dauungstractus, Muskulatur und grösseren in die Geschwulst eintre- 
tretenden Gefässen wurde im Interesse der Erhaltung des Präparates 
nicht gesucht. 


Auffallend gegenüber den anderen Fällen ist der haselnussgrosse 
Tumor in der rechten mittleren Schädelgrube, der mit der übrigen 
Geschwulst in keinem nachweisbaren, continuirlichen Zusammenhange 
steht. In drei bekannten Fällen, und zwar in den von Wegelin §), 
Rippmann?) und Arnold) mitgetheilten, finden sich Fortsetzungen 
der Geschwulst in die Schädelhöhle hinein, zum Theil von beträcht- 
licher Grösse ; aber in allen diesen Fällen setzte sich die Geschwulst 
durch eine, in dem Falle von Wegelin beträchtlich grosse, Lücke 
in der Schädelbasis in die Schädelhöhle fort. — Es erhebt sich nun 
die Frage: Ist in unserem Falle der kleine Tumor in der Schädel- 
höhle eine zufällige Complication des Epignathus mit einer ander- 
weitigen Neubildung an der Schädelbasis? Diese Möglichkeit wird 
dadurch ausgeschlossen, dass das mikroskopische Verhalten des Tu- 
mor nicht zu den an dieser Stelle vorkommenden Neubildungen 
passt, dagegen vollständig identisch ist mit dem von einzelnen, 
naclı oben zu gelegenen Stellen der Hauptgeschwulst; und man muss 
deshalb nothwendigerweise ein Abhängigkeitsverhältniss des kleinen 
von dem grossen Tumor annehmen. Denn ein Nebeneinanderbestehen 
zweier gleichartiger Geschwülste, wie etwa das von zwei Polypen 
oder Condylomen, lässt sich ja hier bei der Natur des Epignathus, 
der eine einheitliche Anlage voraussetzt, leicht ausschliessen. Wie 
aber dieses Abhängigkeitsverhältniss zu denken ist, lässt sich nicht 
sicher constatiren und nur vermuthen, dass vielleicht in einer frü- 
heren Periode der Entwickelung ein Verbindungsstrang zwischen den 


1) Dieses Archiv, Bd. VII. 
2) Ebend., Bd. XIII. 


3) Bericht über die Thätigkeit der St. Gallischen naturwissenschaft- 
lichen Gesellschaft 1860—1861. 


4) Inaugural- Dissertation, Zürich 1865. 
5) Virchow’s Archiv, Bd. 50. 
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beiden Tumoren durch die Schädelbasis des Autositen existirt hat, 
der durch das kräftigere Wachsthum der Schädelbasis zum Schwund 
gebracht und so der kleine Tumor von dem Mutterboden abgeschnürt 
wurde, und sich nun selbständig weiter entwickelt hat, Für eine 
derartige Abschnürung und Weiterentwickelung der abgeschnürten 
Partie lassen sich ja aus der normalen Entwickelungsgeschichte zahl- 
reiche Analogien beibringen. 


Ahlfeld rechnet die Epignathi zu den Acardiacis und erklärt 
sich ihre Entstehung so, dass zwei in einer Linie liegende Frucht- 
anlagen mit ihren Kopfenden gegeneinander wachsen, und die eine, 
der spätere Autosit, im Wachsthume überwuchert, während der an- 
dere seine Allantois in den oberen Abschnitt des Autositen inserirt 
und dadurch zum Acardiacus wird. 


Diese Hypothese findet an unserem Präparate dadurch eine Stütze, 
dass die oberen, gegen die ausgebildete Frucht angrenzenden Par- 
tien des Epignathus embryonale Gehirngebilde enthalten, also 
dem Kopfende desselben angehören, die weiter entfernt liegenden da- 
gegen die Anlage einer Extremität enthalten, 


Ahlfeld erklärt mit seiner Hypothese den verschiedenen Sitz 
und Ansatzpunkt des Epignathus an seinem Träger durch die ver- 
schiedene Entfernung, in welcher die Anlagen der beiden Köpfe 
ursprünglich sich von einander befanden. Sind die Köpfe in gerin- 
ger Entfernung und dringt die Spitze des Epignathus bis an das 
Ende des Trichters, der in Folge der Scheitelkriimmung des Gehirnes 
zwischen diesem und dem Vorderdarme gebildet wird, also bis zum 
Chordaende, der Stelle der späteren Hypophyse, so „kann siclı auch 
die Schädelbasis nicht vollständig schliessen, und es bleibt eine 
Oeffnung. Ist er aber noch über diese Stelle hinaus, auf der Innen- 
seite der Schädelbasis sich erhebend, herausgetreten, so muss er 
die Dura mater vor sich hertreiben und kann in eine Einstülpung 
derselben zu liegen kommen.“ 

Dieser letztere Fall wäre also an unserem Präparate eingetreten; 
der Epignathus wäre bis zum Grunde des Trichters vor- und noch in die 
Schädelhöhle eingedrungen, und diese hätte sich dann erst nachträg- 
lich geschlossen und den vielleicht dünnen Stiel abgeschnürt. 


I. Ein Acardiacus. 


(Mit 1 Holzschnitt.) 


Das Präparat befindet sich seit dem Jahre 1879 in der Samm- 
lung, der es von einer Hebamme in der Stadt leider ohne die Pla- 
centa zugeschickt wurde. Ueber die näheren Umstände der Geburt 
ist auch hier nichts bekannt; die Mutter war eine Mehrgebärende, 
das mit dem Acardiacus geborene Kind ausgetragen und gesund. 

Die Missgeburt stellt einen platten Kuchen dar (s. die Abbildung) ; 
mit zwei nahezu kreisförmigen seitlichen Flächen, deren grösste Durch- 
messer 11,5 und 10cm betragen und mit einem dazwischen liegenden 4,5 cm 
hohen, abgerundeten Rande. Der letztere wird an einer Stelle durch 
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eine Grube unterbrochen, in deren Tiefe sich die 10cm lange Nabel- 
schnur inserirt, — Die Missbildung gewinnt dadurch Aehnlichkeit mit 
einer Niere, wenn man die Grube mit dem Hilus der Niere, die 
Nabelschnur mit dem Ureter vergleicht. Die ganze Oberfläche des 
Acardiacus ist mit leicht gefalteter Cutis bedeckt, die ganz feine, kurze 
Wollhirchen trägt. An einer an den Hilus angrenzenden, wallnuss- 


b 


grossen Stelle des Randes ist die Haut mit längeren, braungefärbten, 
dichter stehenden Haaren besetzt und erinnert dadurch an den be- 
haarten Theil des Schädels. An der vorderen Grenze dieser Stelle 
gegen den Hilus zu und im Grunde dieses erheben sich mehrere 
kleine, warzenförmige, haarlose Excrescenzen, und dazwischen senken 
sich einige feine Oeffnungen in die Haut ein, die eine dünne Sonde 
eine ganz kleine Strecke eindringen lassen und dann blind endigen. 
Diese Stelle erinnert dadurch und durch ihre Lage, allerdings nur 
ganz oberflächlich, an ein Gesicht. 

Die Masse der Missbildung regt sich weich teigig an; doch 
fühlt man deutlich, dass sich in der Mitte derselben ein festerer 
Kern befindet. An der dem Gesichte entsprechenden Stelle kommt 
derselbe dicht unter die Oberfläche; sonst ist er überall von einer dicken 
Lage von Weichtheilen bedeckt, die von nichts anderem gebildet wird, 
als von der Haut mit dem sehr verdickten Unterhautzellgewebe. 
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Das letztere nimmt fast allein Antheil an der Bildung des Weich- 
theilpolsters, denn die Haut (Cutis mit Epidermis) hat nur eine 
durchschnittliche Dicke von 0,4 mm. 


Besonders zart ist die Epidermis ausgebildet (0,035 mm); das 
Rete Malpighi besteht nur aus einer bis zwei Lagen von niedrigen, 
palissadenförmig angeordneten, kernhaltigen Cylinderzellen, ähnlich 
der tiefsten Zelllage des normal ausgebildeten Rete Malpighi; die 
Hornschicht aus mehreren Lagen platter, verhornter Zellen. 


Die Cutis trägt alle Merkmale der normalen Cutis; niedrige 
Papillen, sehr feine Haare, Talg- und Schweissdrüsen; selbst die 
glatten Arrectores pilorum sind wohl ausgebildet. Das Bindegewebe 
der Cutis ist in einem früheren Stadium der Entwickelung ; es ist 
noch lockerer durchfilzt und hat mehr Kerne und Zellen als die nor- 
male Cutis. 

Das Unterhautzellgewebe ist also sehr massenhaft aus- 
gebildet; enthält reichliches Fett, das theils in der Form von einzel- 
nen Fetttropfen in das Gewebe infiltrirt, theils als zusammenbhän- 
gende Fettmassen angehäuft ist. Zahlreiche Nerven und Gefässe 
durchziehen das Gewebe und ausserdem stösst man häufig, beson- 
ders in den tieferen Schichten, auf Hohlräume, die vielfach unter- 
einander communiciren. Ihre Wand besteht aus einer äusserst zarten 
Bindegewebsmembran, die in zahlreichen leistenférmigen Erhaben- 
heiten in das Lumen der Hohlräume vorspringt und dadurclı alveolen- 
artige Ausbuchtungen erzeugt. Histologisch besteht diese Membran 
aus einer sehr regelmässigen Anordnung parallel verlaufender, wellen- 
formiger Bindegewebszüge, die an vielen Stellen mit einem epithel- 
artigen Zellenbelag an ihrer Oberfläche bedeckt sind. 


Von den warzenförmigen Erhabenleiten im Hilus enthalten 
einige einen atheromatösen Brei, andere bestehen aus einfacher Haut. 
Bemerkenswerth dagegen sind zwei, die den dem Kopfe der Frucht 
entsprechenden Theile nach vorn abschliessen (a u. 5 der Abbildung). 
Sie sind von einander durch eine mediane Furche getrennt und be- 
sitzen gegenüber der weisslichen Farbe der übrigen Bedeckung eine | 
mehr graue, und an der Stelle dieses Farbenwechsels steht eine ein- 
fache Reibe von schwarzen Haaren. Unter ihrer Oberfläche tragen 
diese Excrescenzen sehr zahlreiche, eng aneinanderliegende, nur 
durch schmale, bindegewebige Septa getrennte, acinöse Drüsen mit 
kurzen Ausführungsgängen. Nimmt man diese Drüsen als Meibom’- 
sche, die einfache Haarreihe als Cilien, und bedenkt man zudem den 
Sitz der beiden Erhabenheiten, so darf man diese wohl mit Reclit 
als Augenlider betrachten. Dies ist aber auch, mit Ausnahme der 
Kopfhaare, das einzige, was man äusserlich mit Grund als Anklang 
an eine normale Schädel- oder Gesichtsbildung betrachten kann, 


Gehen wir nan zur Untersuchung des Kernes über, so stellt 
dieser, nachdem er rings aus dem Mantel von Unterhautzell- 
gewebe ausgeschält ist, einen 8cm langen Körper dar. Seine Grund- 
lage bildet ein Knochengerüste, bestehend aus einer über haselnuss- 
grossen, knöchernen Schidelkapsel, einer gegliederten Wirbelsäule, 
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einem Brustkorb und zwei Schulterblittern; von den Extremitäten ist 
ausser den letzteren nichts wahrzunehmen. 


Der Schädel ist eine geschlossene, durchaus verknöcherte, von 
vorn nach hinten etwas abgeplattete Kugel. Von Fontanellen ist 
nichts wahrzunehmen; eine Naht geht im vorderen Abschnitte des 
Schädeldaches quer von rechts nach links als eine Sutura coronaria; 
ausserdem lassen sich durch einige rauhe durchlöcherte Linien, an 
welchen das derbe Pericranium fester ansitzt, ein Hinterhauptsbein 
und zwei Seitenwandbeine von der übrigen Kapsel abgrenzen, an 
der noch auf beiden Seiten ein deutlicher, dem Processus mastoideus 
entsprechender Vorsprung hervorzuheben ist. Das durch die Sutura 
coronaria abgegrenzte Stirnbein besitzt vorne einen scharf promini- 
. renden Vorsprung (Processus nasalis) und unter diesem befindet sich 
zu beiden Seiten ein kleines rundes Loch in der Schädelwand. Sonst 
ist vom Gesichtsschädel nichts vorhanden. Die Schädelwand besitzt 
die ansehnliche Dicke von 2 mm. Die Verbindung des beweglich 
aufsitzenden Schädels mit der Wirbelsäule wird nur durch Bänder 
bewerkstelligt, die sich rings um das grosse Hinterhauptsloch ansetzen. 


Die Wirbelsäule bildet einen ziemlich stark gekrümmten, in der 
Sehne 6, über der Convexität 8,5 cm messenden Bogen. Es lässt sich an 
ihr ein Halstheil, ein Brusttheil und ein Lenden-Kreuzbeintheil unter- 
scheiden, eine Eintheilung, die allerdings nur durch die am Brust- 
theile sich ansetzenden Rippen möglich wird, da die einzelnen Wirbel 
keine charakteristischen Eigenschaften besitzen. An fast allen sieht 
man einen knöchernen Wirbelkörper, breite knorpelige Interverte- 
bralscheiben, knorpelige Querfortsätze, breite knöcherne Bogen, zwi- 
schen diesen eine schmale Knorpelscheibe und knorpelige Dorn- 
fortsätze. 

Die Halswirbelsäule bis zum Ansatze der ersten Rippe be- 
steht aus drei Wirbeln. Die Knorpelscheibe zwischen dem ersten 
und zweiten Bogen ist verknéchert. Von dem Querfortsatze des 
ersten Wirbels geht ein kurzer cylindrischer Knochen quer nach vorn 
und innen zu dem Körper des Wirbels als Andeutung einer fal- 
schen Rippe. 

Der Brusttheil besteht aus sieben Wirbeln mit ebensoviel 
knöchernen Rippen. Diese sind sehr verschieden ausgebildet. Die 
oberste ist 1cm lang, die zweite nur ein kurzer, kaum über den 
Querfortsatz des betreffenden Wirbels hinausragender Höcker. Um 
so besser sind die drei nächsten ausgebildet, die mit einem stark 
ausgesprochenen Angulus sich nach vorn wenden und sich hier win- 
kelförmig mit einander vereinigen. Die sechste und siebente Rippe 
sind wieder kürzer und endigen frei. — Ein Brustbein fehlt. Der 
Thorax klafft vorn an den einander am nächsten liegenden Punkten 
2,5 cm. 

Der Aussen- und Hinterseite des Thorax liegt ein dreieckiger, 
mit einem Knochenkerne versehener Knorpel auf; er ist durch Mus- 
kulatur mit dem Skelet verbunden und gleicht auch in der Gestalt 
dem Schulterblatte. Das linke Schulterblatt misst an seiner läng- 
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sten Kante (der hinteren inneren) 1,5cm, das rechte ist etwa vier 
Mal kleiner. Sonst ist von den oberen Extremitäten nichts vor- 
handen. 

Auf die Brustwirbelsäule folgen nach unten noch zwei Wirbel 
wie die übrigen; dann aber werden die Verhältnisse unklarer, An 
den Bogen des letzten dieser zwei Wirbel schliesst sich auf jeder 
Seite ein 1,5cm langer, sich nach unten keilférmig verjüngender 
Knochen an, so dass die Mittellinie hinten frei von Knochen bleibt 
und der Rückenmarkskanal an seinem unteren Ende nur von der 
Dura mater abgeschlossen wird. Auf diesen Knochen folgen dann 
auf jeder Seite noch drei kleine, durch Knorpelscheiben mit einander 
verbundene Knöchelchen. Der Körper dieser unteren, wohl dem 
Kreuzbeine entsprechenden Partie gleicht denen der übrigen Wirbel- 
sinle, nur ist er nicht gegliedert und äusserlich ganz von Knorpel 
überzogen. 

Vor dem unteren Ende der Wirbelsäule, ungefähr 1 cm von ihr 
entfernt, liegt ein kleiner runder Knorpel, an den sich mehrere, von 
beiden Seiten des Thorax ausgehende Muskelstränge ansetzen. Was 
er für eine Bedeutung hat, lässt sich bei seiner isolirten Lage und 
dem Mangel einer charakteristischen Form nicht entscheiden. 


Sägt man die Schädelkapsel und den Rückenmarkskanal auf, 
so sieht man diese zunächst von der derben Dura mater ausgekleidet, 
und in diese eingebettet Gehirn und Rückenmark. Das Gehirn 
bildet eine rothbraune, die Schädelkapsel nicht vollständig ausftil- 
lende Masse, an der makroskopisch weiter keine F'ormverschiedenheiten 
wahrzunehmen sind. Vier Paar dünne Nerven treten aus dem Ge- 
hirne und durch die Schädelwand aus. Mikroskopisch besteht die 
Masse des Gehirnes aus nervösen Elementen. In einer sehr feinen 
Neuroglia sind zahlreiche Nerven und Zellen eingebettet; ebenso ver- 
hält sich das aus dem Gehirne hervorgehende bis in die Kreuzbein- 
gegend reichende Rückenmark. Aus diesem gehen der Zahl der 
Wirbel entsprechend viele Paare Rückenmarksnerven hervor; auch 
diese erweisen sich bei mikroskopischer Untersuchung als aus wohl- 
ausgebildeten, warkhaltigen Nervenfasern bestehend. Die Nerven des 
Brusttheiles sind am dicksten. Sie verlaufen nach ihrem Austritte 
als Nervi intercostales die Rippen entlang und geben verschiedene 
Zweige an die Aussenseite des Thorax ab. Das Ende des Rücken- 
markes setzt sich in eine Cauda equina fort. 


Entlang der Wirbelsäule läuft zu beiden Seiten der Körper ein Strang, 
der am oberen und unteren Ende je eine Anschwellung trägt. Er 
enthält zahlreiche Nervenfasern und steht mit den austretenden 
Rückenmarksnerven in vielfacher Verbindung, so dass man in ihm 
wohl den Grenzstrang des Sympathicus erblicken darf. 

Das Muskelsystem ist entsprechend der Ausbildung des Kno- 
chengerüstes gut entwickelt, besonders die Muskulatur des Rückens, 
an welcher leicht einzelne, an normale Muskeln erinnernde Bündel 
freipräparirt werden können; so 1) ein ziemlich dickes Bündel von der 
an den Hals angrenzenden Partie des Schädels zum oberen inneren 
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Winkel des Schulterblattes verlaufend — obere Partie des Musculus 
trapezius, 2) ein breiter parallelfaseriger Muskel von den Dornfort- 
sätzen der oberen Wirbel zum Schulterblatte — mittlere Partie des 
Musculus trapezius, oder Musculus rhomboideus; 3) ein Muskel mit 
ficherférmig angeordneten Fasern, der von der oberen Brustapertur 
und der Vorderfliche der Rippen zur Innenfläche des Schulterblattes 
geht — Musculus serratus anticus major; 4) ein keilförmiger Muskel 
mit dem gleichen Ursprung wie Nr. 2, inserirend an der Aussenfläche 
der Rippen — Musculus serratus posticus superior; 5) Intercostalmus- 
keln; 6) lange Rückenmuskeln; an diesen lassen sich aber natürlich 
keine einzelnen Muskeln freipripariren. Der Verlauf ihrer Fasern 
ist im Allgemeinen parallel der Linie der Dornfortsätze; sie inseriren 
einerseits an den Dornfortsätzen und andererseits an den Querfort- 
sätzen und den Angulis costarum ; deutlich zu sehen sind die Leva- 
tores costarum breves. Bemerkenswerth ist ein Muskel, der von der 
Seitenfläche des Schädels ausgehend mit convergirenden Fasern nach 
vorne verläuft und sich in den Weichtheilen an der Vorderseite des 
Schädels verliert. 

Die Muskelbündel sind allenthalben, besonders die langen Rücken- 
muskeln, vielfach von kleinen Fettanbäufungen durchsetzt. Mikro- 
skopisch verhalten sich die Fasern in ein und demselben Muskel 
ganz verschieden, so dass man in demselben Präparate Fasern mit 
normaler Querstreifung, dann solche mit körniger Trübung und ganz 
verfettete sehen kann. 


Die Leibeshöhle der Frucht stellt eine für Brust und Bauch 
gemeinsame, mit einem, dem Unterhautzellgewebe ähnlichen, Binde- 
gewebe ausgefüllte Höhle dar; in grosser Ausdehnung finden sich in 
demselben, besonders die Wirbelsäule entlang die oben beschriebenen 
cystenartigen Erweiterungen vor; ausserdem enthält das Innere der 
Frucht zwei nälıer zu beschreibende Säcke, zahlreiche Nerven und 
Gefüsse. 

Die Gefässe treten als eine Arterie und eine Vene durch den 
Nabelstrang in der Höhe des Halses in die Frucht ein. 

Die Arterie verläuft als ein 3,6 cm langer, in collabirtem Zu- 
stande 2,5 mm breiter Strang von ihrer Eintrittsstelle bis zur Mitte 
des Thoraxraumes, und theilt sich hier, nachdem sie bisher nur zwei 
dünne Aestchen für die obere Körperhälfte abgegeben hat, gleich- 
zeitig in zehn radiär ausstrahlende Aeste, von denen je vier nach 
den Seitentheilen des Thorax laufend sich hier als Intercostalarterien 
ausbreiten, während zwei Gefässe als Fortsetzung des Hauptstammes 
die untere Körperhälfte versorgen. 

Die Vene besitzt im Nabelstrange ein relativ sehr bedeutendes 
Volumen; ein sie ausfüllendes Blutgerinnsel ist auf einem Quer- 
schnitte 3,5 mm lang und 1mm breit; an einer varicös erweiterten 
Stelle hat das Gerinnsel die Dicke eines Rabenfederkiels. Sie theilt 
sich nach ihrem Austritte aus dem Nabelstrange in drei Aeste, von 
denen einer, der sich sofort wieder in zwei Zweige spaltet, sich am 
Kopfe und den oberen Partien des Rumpfes, die beiden anderen 
parallel der Arterie in den unteren Abschnitten des Leibes ausbreiten. 
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Von den oben genannten Säcken liegt der eine von der Grösse 
einer Erbse, in der Halsgegend der Frucht, von derbem fibrösen 
Gewebe umgeben. In seine Wand senkt sich eine ziemlich weite 
Vene ein, ohne jedoch ihr Lumen in das des Sackes zu öfinen. An 
‘ der Einsenkungsstelle setzt sie sich in ein viel dünneres Gefäss fort, 
das sich an die Seitenpartie des Halses weiter begiebt. Der die 
ganze Cyste erfüllende Inhalt besteht aus einer der Wand ziemlich 
zäh anklebenden, rothbraunen, dicklichen Gallerte, die neben fettigem 
Detritus zahlreiche geschrumpfte rothe und weisse Blutkörperchen enthält; 
ausserdem finden sich unter dem Mikroskop noch viele grosse, gelbliche, 
structurlose Körper. Die Wand des Sackes ist eine Bindegewebs- 
haut, durchsetzt von glatten Muskelzügen. — Der Inhalt der Cyste, 
das an sie herantretende Gefäss und die Muskulatur der Wand legen 
den Gedanken nahe, dass es sich hier um ein degenerirtes Herz 
handelt. | 


Leichter zu deuten ist der andere, frei in der Mitte des Thorax 
von lockerem Zellgewebe umgebene, nur an einem kleinen Gefässe 
wie an einem Stiele hängende Sack. Er besitzt die Grösse einer 
kleinen Traubenbeere; eröffnet zeigt er sich von spärlichem, schleimig- 
flässigem, trübem Inhalte erfüllt. Dieser besteht aus moleculärem 
Detritus, in welchem zahlreiche epithelartige Zellen, einzeln oder in 
grösseren zusammenhängenden Lagen eingestreut sind; es sind theils 
rundliche kugelige, theils platte polygonale Zellen (durchschnittlicher 
Durclimesser 0,02 mm); in der Mitte mit einem grossen, deutlichen 
Kern, der, wie an den auf der Kante liegenden Zellen zu sehen ist, 
eine bauchige Anschwellung der sonst ganz platten Zelle verursacht. 


Die Wand des Sackes hat eine Dicke von 0,5 mm; sie wird von 
innen nach aussen zusammengesetzt aus einer mehrfachen Epithel- 
lage, deren tiefe Schichten aus cubischen, die oberflächlichen aus 
platten .Zellen gebildet werden. Das Epithel ist an vielen Stellen 
abgefallen und hat den zelligen Inhalt des Sackes gebildet. Dann 
folgt nach aussen zu eine Schicht von fibrillärem Bindegewebe, das 
zuweilen papillenartige Erhebungen bildet und darauf eine ziemlich 
mächtige Lage von glatter Muskulatur, die sich nach verschiedenen 
Richtungen hin durchkreuzt. In diese Schicht sind an wenigen 
Stellen kleine, mit Epithel ausgekleidete Hohlräume eingelagert, die 
wohl als Drüsenschläuche aufgefasst werden können. Dieses anato- 
mische Verhalten lässt wohl keinen Zweifel übrig, dass wir es mit einem 
Abschnitte des Verdauungstractus zu thun haben, und zwar wegen 
des Verhaltens des Epithels mit einem oberhalb des Magens gele- 
genen, obgleich dazu die sackförmige Gestalt weniger passt. 


Der hier beschriebene Acardiacus stellt also einen unförmlichen 
Klumpen dar, dem äusserlich, abgesehen von einer behaarten Stelle 
und der Andeutung von Augenlidern, jede menschliche Form abgeht; 
der aber im Gegensatz dazu in seinem Innern eine schöne Entwicke- 
lang einzelner Organe und Systeme zeigt. Fragen wir daher nach 
der Classe von Acardiacus, in welche dieser Fall einzureihen ist, so 
passt er eigentlich in keine der von Förster aufgestellten Abthei- 
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lungen: Amorphus, Acephalus, Acormus, denen Ahlfeld?) noch 
den Acardiacus anceps anreiht. Seiner äusseren Gestalt nach gehört 
er unstreitig zu dem Amorphus; die Beschreibung, die Förster?) 
von dem Aeusseren des Amorphus giebt, passt vollständig auf un- 
seren Fall: „Der Amorphus besteht aus einer von wohlgebildeter 
Cutis bedeckten, rundlichen Masse, an welcher von Kopf, Extre- 
mitäten, Genitalien u. s. w. keine Spur zu bemerken ist; an einer 
Stelle sieht man mehrere unregelmässig solide oder cystenartige 
Höcker, welche selbst oder deren Umgebung dicht behaart wird. In der 
Nähe dieser Höcker inserirt sich die aus einer Vene und einer Ar- 
terie bestehende Nabelschnur.“ Um so weniger stimmt aber die 
Ausbildung der inneren Organe unseres Acardiacus zu dem Befunde 
in anderen Amorphis. Ueber deren Knochensystem sagt Ahlfeld?): 
„Im Innern sieht man einzelne Knochen mehr oder weniger gut ent- 
wickelt, entweder vereinzelt oder im Zusammenhange mit anderen. 
Besonders häufig werden Rudimente des Beckens mit anhängenden 
Theilen der Wirbelsäule gefunden.“ Nun haben wir aber hier eine 
knöcherne Schädelkapsel, eine Wirbelsäule, von der sämmtliche 
Theile, wenn auch nicht vollzählig, vertreten sind; einen Brustkorb 
mit zum Theil schön ausgebildeten Rippen, und ein Schulterblatt; 
das Becken fehlt dagegen vollständig. 


Ueber Nervensystem und Muskulatur des Amorphus sagt För- 
ster: ,,Das Innere der Masse besteht aus Fett und Zellgewebe und 
einer rudimentären Wirbelsäule mit einer kurzen Medulla spinalis, 
in dem einen Falle war auch ein kleines Hirn vorhanden. Mus- 
keln ohne bestimmte Anordnung und ein kleines rudimentäres Darm- 
stück finden sich nur in dem einen Falle.‘ (Der Befund von Darmstücken 
ist übrigens kein seltener; auch in dem Falle von Credé*) wird ein 
längeres Darmstück erwähnt.) Das Nervensystem unseres Acardiacus 
besteht im Gegensatze dazu aus einem, wenn auch nicht ausgebil- 
deten, so doch nervöse Theile enthaltenden Gehirne, einem den 
ganzen Riickgratskanal ausfüllenden Rückenmark und einem System 
von Gehirn-, Rückenmarks- und sympathischen Nerven; das Muskel- 
system aus einer ganzen Reihe von Muskeln, die sich mit normalen 
wohl vergleichen lassen. 


Die Gefässe, die in den anderen Fallen „durch ihre Klein- 
heit der Lumina bemerkenswerth sind“ , haben, besonders die Vene, 
ein sehr stattliches Kaliber und reichliche Verzweigungen. 


In Betreff des Herzens wird von allen Autoren angegeben, 
dass sich in dem Amorphus kein Herz befinde. Nun haben wir 
aber an unserem Präparate einen mit veränderten Blutgerinnseln er- 
füllen Sack mit bindegewebig-muskulöser Wand, in die sich ein 
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1) Dieses Archiv, Bd. XIV, S. 362. 

2) Die Missbildungen des Menschen, S. 58. Jena 1865. 
8) 1. c., S. 848. 

4) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XXXII. 
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relativ weites Gefäss einsenkt, ohne mit dem Lumen des Sackes in 
offene Verbindung zu treten, ein Befund, auf Grund dessen der Sack 
für eine degenerirte Herzanlage bezeichnet wurde. — Die Fälle aus 
den anderen Unterabtheilungen des Acardiacus, wo Herzen gefunden 
wurden, sind schon ziemlich zahlreich, und es ist theoretisch kein 
Grund einzusehen, warum nicht auch bei einem Amorphus ein, aller- 
dings schon in einem sehr frühen Stadium seiner Entwickelung de- 
generirtes Herz gefunden werden sollte, da ja kein principieller 
Unterschied zwischen den einzelnen Abtheilungen des Acardiacus be- 
steht und die verschiedene Ausbildung der einzelnen Acardiaci nur 
von der Zeit ihrer Entstehung, der Menge des zugeführten Blutes 
und der Ausbildung des eigenen Herzens des Acardiacus abhängt. 


Was nun den Befund an den Herzen der Acardiacı betrifft, so 
waren diese in den meisten Fällen grösser und besser ausgebildet, als 
das unserige, und standen, was die Hauptsache ist, in allen Fällen 
in offener Communication mit Gefässen, und zwar mit grösseren, aus- 
genommen den einzigen, von Orth) mitgetheilten Fall, wo nur 
zwei kleine Gefässchen in das Lumen des Herzens einmünden, 


Deshalb kommt Ahlfeld zu dem Schlusse (im Gegensatze zu 
der Theorie von Claudius, nach welcher das Herz des Acardiacus 
durch Gerinnung des Blutes in demselben obliteriren und atro- 
phiren soll): 

„Der Schwund des Herzens ist nicht auf eine Stagnation des 
Blutes in demselben und deren Folgezustände zurückzuführen, son- 
dern das bei der Entwickelung noch schlauchförmige Herz wird ge- 
streckt und in den Blutkreislauf mit eingeschaltet, wenn es nicht 
wie in einer schon ziemlich bedeutenden Zahl von Beobachtung en 
persistirt und in Thitigkeit bleibt.‘ Dazu stimmt der Befund an 
dem Herzen unseres Acardiacus nicht; denn dieser spricht vielmehr 
dafür, dass die von Claudius angenommene Stagnation mit Blut- 
gerinnung, wenn auch nicht plötzlich, so doch allmälig in dem Herzen 
eingetreten ist; und dies lässt sich auch theoretisch leicht erklären, 
wenn wir annehmen, dass das Herz des Acardiacus noch kurze Zeit 
nach eingetretener Gefässanastomose mit dem Autositen in Thätigkeit 
geblieben sei; dann aber, da der Hauptstrom, durch das Herz des 
letzteren getrieben, durch die weiteren Gefässe in die mittleren und 
unteren Körperabschnitte gelangte und nur ein kleiner Theil der 
Biutmenge in das Herz des Acardiacus, das Blut in diesem in Folge 
der langsameren Circulation geronnen, das Herz atrophirt und das 
zum Herzen gehende Gefäss verschlossen worden sei. 

Diese Annahme, dass das Herz eine Zeit lang in selbständiger 
Action geblieben sei, wodurch sich unser Amorpbus in Betreff 
des Herzens von den anderen pnterscheiden würde, dürfte auch den 
abweichenden Befund der vollständigeren Ausbildung der inneren Or- 
gane gegenüber anderen Amorphis am besten erklären, 


Da die Placenta des Acardiacus nicht vorhanden ist, so konnte. 


1) Virchow’s Archiv, Bd. 54, S. 499. 
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leider das Verhalten der Gefässe in der Placenta und die sich daran 
anschliessenden interessanten Fragen nicht untersucht werden. 


Zum Schlusse erlaube ich mir, Herrn Dr. Fehling für die 
gütige Ueberlassung des Materiales und die freundliche Unterstützung 
bei der vorliegenden Arbeit herzlich zu danken. 


Nephrectomie wegen Ureter- Uterusfistel. 


Von 


Dr. B. Credé 


in Dresden. 


Exstirpationen einer Niere wegen einer Harnleiterfistel sind erst 
drei ausgeführt (Simon, Zweifel, Czerny), denen sich mein Fall 
als vierter anreihen würde. Ich halte mich deshalb für verpflichtet, 
ihn zu veröffentlichen, um so mehr, als einzelne bisher nicht beobachtete 
Umstände vorhanden waren, welche auf die Wahl gerade dieses Ein- 
griffes bei vorhandener Harnleiterfistel von grosser Bedeutung sein 
dürften. 


Die Krankengeschichte ist folgende: Frau K. aus Döbeln, 26 Jahre 
alt, hatte vor zwei Jahren sehr schwer geboren und war darauf an einer 
Parametritis drei Wochen lang bettlägerig gewesen. Am 27. De- 
cember 1879 gebar sie unter forcirter Anwendung der Zange ein 
todtes Kind, bekam sofort hohes Fieber, zwei Tage Harnverhaltung, 
eine schwere Peritonitis, ein besonders rechts sehr grosses para- 
metritisches Exsudat, jauchenden Ausfluss aus Gebärmutter und 
Scheide u. s. w. Am 12. Tage nach der Geburt entleerte sich 
plötzlich eine grosse Menge stinkenden Eiters durch die Scheide nach 
aussen, das Allgemeinbefinden besserte sich dann rasch, aber spon- 
taner Harnabfluss aus der Scheide, neben regelmässigem Uriniren 
aus der Blase blieb zurück. Nach sechs Wochen verliess sie das 
Bett, der eitrige Ausfluss bestand aber noch bis Ende April fort. 
Am 5. Mai nabm ich sie auf Freistelle in meine Privatklinik auf. 


Status praesens: K. ist leidlich gut genährt, sehr gedrungen gebaut, 
bis auf ihr Leiden anscheinend vollkommen gesund. Aus der Scheide 
fliesst ununterbrochen (in 24 Stunden im Durchschnitt 600 g) eine voll- 
ständig klare, farblose, geruchlose, neutrale Flüssigkeit ab, welche 
chemisch untersucht alle Bestandtheile normalen Harnes zeigte und 
unter dem Mikroskope keinerlei Krankheitsproducte, insbesondere keine 
Nierencylinder, nachweisen liess. Der aus der Blase gelassene Harn 
war schwachgelb, etwas sauer, ebenfalls von normaler Beschaffenheit 
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und betrug im Durchschnitt in 24 Stunden 500 g, also 100g weniger 
als der aus dem Harnleiter entleerte, was entweder durch verschiedene 
Grösse der Nieren oder durch theilweise Wasserresorption von Seiten 
der Blasenwand veranlasst sein dürfte. Die Blase selbst konnte stark 
gespannt mit Flüssigkeit gefüllt werden, ohne dass ein Tropfen sich 
anderswohin einen Ausweg suchte. Die äusseren Geschlechtstheile 
und die Scheide waren bis auf eine Reihe von beweglichen Narben 
normal und enthielten auffallender Weise keine entzündlichen Pro- 
cesse, veranlasst durch den fortwährend abfliessenden Harn. Ver- 
anschaulicht wird hierdurch, wie reizlos der direct aus der Niere ab- 
fliessende Harn ist, und wie diese Eigenschaft ihm erst durch seinen 
Aufenthalt in der Blase genommen wird. Die bimanuelle Untersuchung 
ergab eine mehrfach gekerbte Cervix, einen normalgrossen, etwas 
retroflectirten Uterus, der nach links beweglich, rechts dagegen durch 
Schwarten und Narben fast vollständig fixirt war. Flüssige Exsudate 
in der Umgebung waren nicht mehr nachzuweisen. Das Becken war 
in allen Richtungen etwas enger und hatte folgende Maasse: Gerader 
Durchmesser 17,5cm, Spinae 21,5cm, Cristae 27,5 cm, Trochan- 
teren 32,0cm. Die Untersuchung mit dem Speculum liess ganz 
deutlich erkennen, dass der Harn aus dem Gebärmuttermunde her- 
vorquoll. 


Zur weiteren Feststellung der Diagnose wurde die Cervix so 
stark mit Pressschwamm ausgedehnt, dass ein dünnes Speculum ein- 
geführt werden konnte, Hierbei zeigte sich im obersten Theile der 
Cervix, gerade rechts, eine kleine, trichterförmige Vertiefung, aus 
welcher ganz deutlich der Harn hervorquoll. Trotz der sorgfältigsten 
Versuche mit verschiedenen harten und weichen Instrumenten ge- 
lang es nicht, den Ureter zu sondiren. Engigkeit und Gewundenheit 
des wahrscheinlich narbigen Ganges oder klappenartige Verhältnisse 
desselben dürften das Eindringen verhindert haben. Durch Reci- 
pienten bei Tage und Gummistechbecken bei Nacht wurde nun die 
Menge des Nierenharnes acht Tage lang bestimmt, während der 
Blaseninhalt für sich entleert wurde, wobei oben erwähnte Zahlen 
ermittelt wurden. . 


Nach diesem Befunde konnte es keinem Zweifel unterliegen, dass 
wir es mit einer Harnleiter- Gebärmutterfistel zu thun hatten, dass 
die Blase unverletzt war, dass der eröffnete Ureter in keiner Ver- 
bindung mit der Blase mehr war, dass derselbe vielmehr in grösseren 
Theilen nekrotisirt und in schwartig-narbigen Massen eingebettet sei, 
und dass wir es mit grösster Wahrscheinlichkeit mit dem rechten 
Ureter zu thun hatten. 


Wie sollte nun die Heilung erreicht werden? Es gab nur zwei 
Möglichkeiten. Entweder Bildung einer Blasenscheidenfistel mit nach- 
folgendem Verschluss der Scheide, oder Entfernung der rechten Niere. 
Erstere Eingriffe vorzunehmen, waren die verunglückten Versuche 
von Simon und Zweifel wenig ermuthigend, ausserdem sind ja 
die Acten über die nachtheiligen Folgen, namentlich in Bezug auf 
chronisch-entzündliche Processe und Steinbildung bei durch die Blase 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 2. 21 
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geleiteten Vaginal- und Uterinsecreten noch nicht abgeschlossen. Die 
Nierenexstirpation dagegen war für mich nicht abschreckend, der 
Simon’sche und Zweifel’sche Fall waren, wenn auch nicht glatt, 
so doch glücklich, der Czerny’sche sehr günstig verlaufen und 
ich selbst hatte zum Zwecke der Entfernung von Steinen bereits 
einmal das Nierenbecken eröffnet. Ich war also mit dem Eingriff 
bereits bekannt. Das Fehlen des sichereu Beweises jedoch, dass der 
rechte Harnleiter der verletzte sei, da bei den vorangegangenen para- 
metritischen Abscessen nicht auszuschliessen war, dass auch der linke 
sich einen solchen Weg gebahnt haben konnte, dass er mehr rechts 
im Uterus einmündete, machte für kurze Zeit die Indication schwankend. 


Da aber die wiederholten Untersuchungen und die sich stets 
gleichbleibenden Angaben der Kranken immer ausgesprochen den 
Sitz der Krankheit auf den rechten Harnleiter verlegten, so beschloss 
ich, nicht erst Versuche zur Heilung auf anderem Wege zu machen, 
sondern die Nephrectomie vorzunehmen, wozu die Kranke vollständig 
bereit war. 


Am 19. Mai 1880 wurde im Allgemeinen nach der von Simon 
angegebenen Methode die Operation ausgeführt. In Bezug auf den. 
Schnitt wählte ich nach eigener Erfahrung und den Untersuchungen 
von Klineberger eine ungefähr 2 cm weiter nach aussen vom 
Rückgrat gelegene Linie, welche fingerbreit vom Rande des Musculus 
sacrolumbalis entfernt ist. Es hat dies den Vortheil, dass letzterer Muskel 
gar nicht verletzt wird, dass der Nervus intercostalis ultimus und 
Nervus lumbalis primus nicht durchschnitten werden und dass der 
Musculus quadratus lumborum gar nicht bei Seite gezogen zu werden 
braucht, da man an seinem äusseren Rande bequem noch vorbei 
kommt. 


In der Morphium-Chloroformnarkose wurde ohne Zwischenfall die 
Niere blossgelegt, nur die fast hakenförmig nach unten gebogene 
Spitze der 12. Rippe wurde 2cm lang subperiostal resecirt. Die 
Ausschälung der Niere aus ihrem Fettpolster ging leicht von Statten, 
blos die obere und untere Spitze waren mit dem Bauchfell fest ver- 
wachsen und mussten mit dem Knopfmesser gelöst werden. Auch die 
Isolirung des Nierenstieles war nicht schwer, obschon nur mit den 
Fingerspitzen gearbeitet werden konnte. Ich schreibe diese günstigen 
Raumverhältnisse mit der Lagerung-der Kranken zu, welche sich in 
vollständiger Seitenlage befand und unter der linken Lendengegend 
ein festes dickes Rollkissen hatte, wodurch der Körper eine nach 
links geknickte Stellung einnahm, was ein Auseinanderweichen der 
rechten Hüfte von der letzten Rippe zur Folge hatte. Der betreffende 
Zwischenraum kann auf diese Weise um das Doppelte vergrössert werden 
und die Ausführung der fast nur durch Raumverhältnisse schwierigen 
Operation wird hierdurch sehr erleichtert. Die Niere war in unserem 
Falle gerade zur Hälfte vom Brustkorbe bedeckt und verschob sich 
bei jeder Athembewegung um ein Drittel ihrer Länge. Um den Stiel 
wurde eine anscheinend feste Massenligatur gelegt. Als ich längs 
den angespannten Fadenenden mit der Zeigefingerspitze die Ab- 
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schnürungsstelle controlirte, war ich zu meiner Ueberraschung im 
Stande, mit dem Finger ganz in die Schlinge einzudringen, es wurde 
deshalb in derselben Furche noch eine zweite Ligatur angelegt. 
Nach Abschneidung der Niere bis auf einen kleinen Stumpf am Stiele 
spritzten trotzdem noch mehrere kleinere Arterien, die erst auf An- 
legung einer dritten Ligatur standen. Ich hatte also ebenso wie 
Simon und Zweifel Gelegenheit au beobachten, wie schwer die 
verschiedenen Theile, die den Nierenstiel bilden, zusammenzuschnüren 
sind und wie vorsichtig man hierbei zu sein hat, Aus der grossen 
Höhle wurden zwei starke Drains herausgeleitet, die Wunde nicht 
genäht und antiseptisch verbunden, wie sie auch unter den strengsten 
antiseptischen Cautelen angelegt worden war. Bis auf Brechneigung 
befand sich die Kranke darauf ganz leidlich, aus dem Uterus ent- 
leerten sich in den nächsten Stunden etwa 10 g blutiger Flüssigkeit, 
aber nie wieder Harn. In den ersten acht Tagen hatte die Kranke 
bei bestem, ganz reactionslosem Wundverlaufe und ohne nachweisbare 
Störung irgend einer Art abendliches Fieber bis 39,4, einmal bis 
39,8, erst vom Ende der zweiten Woche an war sie dauernd fieber- 
frei. Die sich langsam loslösenden. Stielligaturen schnitt ich am 
12. Tage durch, um den Verschluss der Wunde nicht länger aufzu- 
halten. Die Flüssigkeitszufuhr war eine Anfangs sehr geringe, sich 
allmälig steigernde. Von 560g Harn am ersten Tage nach der 
Operation vermehrte sich seine Menge allmälig, bis sie vom neunten 
Tage an bei 11—1200g ungefähr constant blieb, Schmerzen der 
linken Niere traten nie auf. Nach drei Wochen wurden die Drains 
entfernt, nach vier Wochen stand die Kranke mit einem flachen 
äusseren Granulationsstreifen auf und war nach sechs Wochen voll- 
ständig geheilt. Jetzt, bald neun Monate nach der Operation, erfreut 
sie sich noch der besten Gesundheit, 


Um keinen Irrthum in Bezug auf die Exstirpation der richtigen 
Niere zu begehen, hatte ich mir vor der Operation vorgenommen, 
vor Loslösung der ganzen Niere das Nierenbecken zu eröffnen und 
eine Flüssigkeit durch den Ureter zu spritzen, wobei sich ja zeigen 
musste, ob dieselbe in die Blase oder Scheide ablief. Die Eröffnung 
des Nierenbeckens war in dem früher von mir wegen Steinkrankheit 
operirten Falle ganz leicht gewesen, in diesem aber lag das Becken 
der Eingangswunde gerade entgegengesetzt, so dass ihm absolut nicht 
beizukommen war. Ich wäre nun in gewisse Verlegenheit gerathen, 
wenn sich nicht ein anderer Umstand gezeigt hätte, der sofort vollste 
Klarheit in die Verhältnisse bringen musste. Bei Bloslegung der 
Niere stellte sich nämlich heraus, dass dieselbe unter der Kapsel 
keine glatte, gleichmässige Oberfläche hatte, sondern von zahlreichen 
stecknadelkopf- bis kaffeebohnengrossen, graurothen, zum Theil ring- 
förmigen, flachen Erhabenheiten bedeckt war. Sie bot also schon dem 
unbewaffneten Auge das Bild der interstitiellen Nephritis, welche Dia- 
gnose durch die Untersuchung des Herrn Prosector, Medicinalrath 
Dr. Birch-Hirschfeld später bestätigt wurde. Die Niere, die 
normal gross war, erwies sich mit etwa 50 verschieden grossen, par- 
enchymatösen Herden durchsetzt, welche merkwürdiger Weise keinerlei 
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Symptome gemacht hatten und durch die Harnuntersuchung nicht 
hatten erkannt werden können. Wir hatten es demnach mit einer 
Niere zu thun, in deren Ureter sich eitrige und gangränöse Processe 
abgespielt haben mussten, die eine Pyelitis und dann Nephritis ver- 
anlasst hatten. Die Symptomlosigkeit dieser doch schon vorgeschrittenen 
Erkrankung ist im höchsten Grade auffallend und interessant. Noch 
viel wichtiger für uns Chirurgen ist aber die praktische Seite dieses 
Befundes. 


Wie leicht hätten wir uns bewogen finden können, ebenso wie 
Simon und Zweifel erst den ungefährlichen Weg der Bildung 
einer Blasenscheidenfistel mit nachfolgendem Scheidenverschluss vorzu- 
nehmen! Die Jugend und relative Kräftigkeit der Kranken hätten 
mich vielleicht ein besseres Resultat erwarten lassen können. Hätte 
ich mich nicht durch einen Wunsch der Kranken abhalten lassen 
können, keinen für lebensgefährlich gehaltenen Eingriff vorzunehmen, 
sondern zu versuchen, auf dem weniger eingreifenden Wege, wenn 
auch in mehreren Sitzungen das Uebel zu beseitigen? Wie be- 
trübend würde es nun gewesen sein, wenn es nach mancher Mühe 
gelungen wäre, die Fistel auf andere Weise zu beseitigen und die 
Kranke dann Monate später an einer Nephritis zu Grunde ge- 
gangen wäre? 

Wenn durch die Krankenuntersuchung oder die Beschaffenheit 
des Harnes nachgewiesen ist, dass die Niere erkrankt ist, so wird 
gewiss kein Operateur in Zweifel sein, welchen Eingriff er vorzu- 
nehmen hat. Unser Fall lehrt uns aber, dass bei Ureter-Uterusfisteln, 
die durch eitrige, meist septische Processe im Parametrium ent- 
standen sind, die Niere erkrankt sein kann, ohne Symptome der 
Erkrankung zu bieten. Wir werden also in jedem derartigen Falle 
gar nicht erst zu überlegen haben, welcher Eingriff vorzunehmen ist, 
sondern uns stets für die totale Exstirpation der Niere zu ent- 
scheiden haben, immer natürlich vorausgesetzt, dass wir Grund haben, 
die andere Niere für gesund zu halten. 


Dass dieser Eingriff kein so gefährlicher ist, wissen wir schon 
zur Genüge, ebenso, dass er in glatter Weise und kurzer Zeit heilen 
kann, wir wissen ferner, dass die zurückbleibende Niere die Function 
der anderen tibernimmt, ohne im Mindesten das Allgemeinbefinden 
zu stören. Wir müssen daher die Exstirpation der Niere bei Harn- 
leiterfisteln nicht nur für eine mögliche und berechtigte, sondern ge- 
radezu angezeigte Methode der Heilung dieser Krankheit erklären. 

Die von Kroner (dieses Archiv, Bd. XVII, Heft 1) zu- 
sammengestellten, mit dem von Kroner publicirten, 41 Fälle von 
Totalexstirpation der Niere werden durch den meinigen auf 42 er- 
höht. Davon sind 21 durch Bauchschnitt ausgeführt mit 14 Todes- 
fällen und 21 durch Lendenschnitt mit 5 Todesfällen, unter letz- 
teren befinden sich wegen Harnleiterfisteln 4, ohne Todesfall. 
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Casuistische Mittheilangen. 


Von 


Dr. Prochownick 
in Hamburg. 


Im Folgenden veröffentliche ich einige zu meiner Beobachtung 
gelangte seltene Fälle, welche nach manchen Seiten hin allgemeines 
Interesse darbieten. 


I. Ausgebreitete placentare Sinusthrombose bei 
Uterus bicornis. 


(Mit 2 Abbildungen Taf. VIII.) 


Frau B., 29 Jahre alt, immer gesund, regelmässig menstruirt, 
zuletzt Anfang September 1877, concipirte in der Zeit vom 12. bis 
17. September 1877. Anfang November, bei einer acgten Bronchitis 
von zehntägiger Dauer, noch einmal einen halben Tag geringer Blut- 
abgang. Sonst bis Januar ausser zeitweisem Erbrechen und Kopf- 
schmerz völliges Wohlbefinden. Von Mitte Januar bis Anfang Februar 
stetige, quälende Kreuzschmerzen und linksseitige, vom Nabel nach 
der Leistengegend ausstrahlende Leibschmerzen. Vom 30. Januar 
1878 bis 10. Februar andauernde, mässige, dunkele, immer rein 
flüssige Blutung. Nach deren spontanem Stillstande Leib- und Kreuz- 
schmerzen immer zunehmend, Frösteln, Uebelsein, Abends mitunter 
Hitze, Kältegefühl im Leibe. Bewegungen bisher nicht empfunden. 


Bei der ersten Untersuchung am 25. Februar ergab sich: 


Untermittelgrosse, kräftig gebaute, aber sehr anämisch aussehende 
Frau. Unterleib entsprechend dem Ende des fünften Monates aus- 
gedehnt. Uterus zeigte eine deutliche Sattelform in der Art, dass die 
rechtsseitige Erhebung, rechtes Horn, bis zwei Finger unterbalb des 
Nabels emporragt, während die linksseitige gut zwei Finger breit tiefer 
ihren höchsten Punkt erreicht. Das linke Horn fühlt sich nicht dtinner 
an, als das rechte, ist aber eminent empfindlich und daher nur schwer 
zu palpiren. Die beiden Hörner treten unter mässig stumpfem Winkel 
zusammen, Kindestheile rechts oben und links unten zu fühlen, ziem- 
lich schwer. Herztöne wegen vieler Uteringeräusche nicht zu hören. 
Aeussere Genitalien normal. Vagina kurz, einfach. Muttermund und 
Cervix zeigen keine Spur von Trennung oder Duplicitä. Ein mit 
der Untersuchung aus dem Halscanal entfernter Schleimpfropf enthält 
ein linsengrosses, braunes Klümpchen, welches sich mikroskopisch als 
fettig entartete Decidua erweist. 

Unter rein exspectativer Behandlung (Ruhe, Milchdiät) trat in den 
nächsten Tagen etwas Besserung ein, auch wurden einige Male Be- 
wegungen empfunden. 
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Am 5. März Nachmittags 4 Uhr, bei Wiederaufnahme von etwas 
häuslicher Thätigkeit plötzlicher Abgang einer grossen Menge klaren 
Wassers aus der Scheide, ohne Blutbeimischung. Bei der Untersuchung 
(eine Stunde danach) werden zunächst eine Reihe alter Fibrinfetzen 
aus der Scheide entfernt. Mutterhals für einen Finger durchgängig, 
Fruchtwasser abgegangen, Fötus querliegend, Rücken nach unten. 
Mässige Wehen (je nach 6—8 Minuten). Linke Seite des Leibes 
sehr empfindlich, jedoch bei Wehen entschieden schwächer contrahirt, 
als die rechte. Die Geburt ging sehr langsam vor sich; während der- 
selben wurden noch viele alte Fibrincoagula entleert; aber kein Blut. 
Unter Colpeuryse und reichlichen warmen Irrigationen trat am 6. März ~ 
Abends 9’/, Uhr der Fötus in Kopflage in die Vagina und ward 10 Uhr 
geboren. Nach Geburt des Kindes folgte weder Wasser, noch Blut, 
sondern nur eine grössere Zahl alter Fibrinfetzen. Sofortige Unter- 
suchung ergiebt die Placenta dergestalt sitzend, dass ihr Centrum an 
der Theilungsstelle der beiden Uterushérner aufsitzt und von da der 
grössere Theil nach dem rechten Horne, der kleinere, dicker sich an- 
fühlende, nach dem linken Horne sich erstreckt. 


Der Nabelstrang geht gerade von der Mitte der Einsattlung des 
Uterus aus. Bie Nachgeburt wird hierauf durch äusseren Druck bei 
der dritten Wehe nach zehn Minuten leicht entfernt. Wegen ihres 
eigenthümlichen Verhaltens nochmalige Abtastung der Uterushöhle 
und Ausspülung derselben, nachdem völlige Leere constatirt war. 


Das im Gesicht blaue, sonst tiberall normal fleischfarbene Kind 
wimmerte sofort. Dasselbe war 28!/, cm bis zur Kopfgeschwulst, 
291/, cm inclus, dieser lang. Nach kurzem warmen Bade in Baum- 
wolle gehüllt und in dauernd von aussen erwärmte Betten gelegt, lebte 
das Kind 13 Stunden. 


Eingeflösstes Wasser mit etwas Milch kam zum Theil aus der 
Nase, wurde aber auch zum Theil verschluckt, wie die von Herrn 
Dr. M. Dehn freundlichst übernommene Section erwies. 


Wochenbett gut. Am vierten Tage eine geringe Steigerung der 
Temperatur, die auf eine Calomeldose sofort wich. 


Die Placenta zeigte nun folgendes merkwürdige Verhalten: 


Bei einer ihrer normalen Zusammenfügung entsprechenden Be- 
trachtung von der Fötalseite her zerfällt sie im Wesentlichen in zwei 
Theile. Der obere dem Chorion zugewandte besteht aus einem fast 
kreisrunden, 6!/,cm im Durchmesser haltenden, gut 2 cm hohen gleich- 
mässig weissröthlichen Tumor. Unter demselben ragt nach rechts 
. ganz wenig (!/, cm), nach links mehr (2 cm) eine normal aussehende 
!/; cm dicke Placentaschicht hervor. Dieselbe ist nach der Uterin- 
fläche überall von dem feinen Häutchen, welches die Trennungslinie 
in der Decidua markirt, überzogen. Ohne jeden weiteren Artefact, 
als die Zerreissung einer Reihe kleinster, fadenförmiger Gefässver- 
bindungen und Zottenstämmchen lässt sich diese untere Hälfte in zwei 
scheinbar präformirte Theile auseinanderlegen und nmklappen, 
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worauf sie das, in Fig. 1 gezeichnete Bild!) darstellt. A bezeichnet 
den Tumor, B die nach dem linken, C die nach dem rechten Uterus- 
herne hingehende Partie der unteren Hälfte, so gezeichnet, dass die 
dem Beschauer zugewandte Fläche umgeklappt gedacht werden muss. 
Das Chorion tberzog die ganze Oberfläche der Geschwulst, ging an 
den scharfkantigen, steilabfallenden Flächen derselben hinab, dann 
auf die beiderseits hervorragenden Theile der unteren Placentarhälfte 
über und verlief von da aus in gewöhnlicher Weise weiter. 


Dasselbe bot nach keiner Richtung hin, auch mikroskopisch nicht, 
irgend etwas Auffälliges. Der in normaler, mässiger Windung ver- 
laufende, 22 cm lange Nabelstrang zerfällt ca, 3cm vor dem Tumor 
in drei Theile und zwar so,- dass die Arterien sich theilen und je ein 
Ast mit der gleichfalls sich theilenden Nabelvene weiter verläuft, die 
beiden anderen Arterienäste für sich allein weiter gehen. Die beiden 
Arterienvenenstimme, a und 4, treten nach kurzem, schrägen Verlaufe 
in zwei 2'/. cm auseinanderliegende, scharfrandige und wie mit dem 
Stichel eingegrabene, anscheinend präformirte Oeffnungen in die Ge- 
schwulst hinein, die beiden Arterienäste treten sofort senkrecht in 
zwei ebenfalls scharfrandige, dicht aneinander liegende Löcher der- 
selben. Dieselben sind auf der Zeichnung nicht zu sehen, wegen 
ihrer Lage hinter a und 5. 

Wird nun die ganze Placenta herumgedreht und die ihr in 
Fig. 1 gegebene Anordnung der Theile beibehalten (so dass der in 
Fig. 2 dem Anschauenden zugewandte Theil des Placentargewebes 
eigentlich auf die untere Tumorfläche A aufgelegt gedacht werden 
muss), so zeigen sich als zuerst auffällig auf der unteren Fläche fünf 
Oeffnungen für die durchtretenden Gefässe, statt der oberen vier. 
Auch entspricht die Lage der unteren Gefässaperturen durchaus nicht 
derjenigen der oberen Fläche, sondern es erweist sich, dass sämmtliche 
Gefässe schräg von oben innen nach aussen unten durchtreten. Nähere 
Untersuchung ergiebt, dass sich a in toto durch den Tumor erstreckt 
und erst nach dem Hervortreten an der unteren Fläche in eine Reihe 
weiterer Aeste zerfällt, 5 hingegen sich nochmals getheilt hat und bei 
6' und 5? an der unteren Fläche zu Tage tritt. Ebenso treten die 
oben in eine fast gemeinsame (nur durch ein dünnes Septum ge- 
trennte) Oeffnung hineingehenden Arterienäste weit von einander ge- 
trennt unten heraus (e! und c?). Sämmtliche Oeffnungen der Unter- 
seite zeigen dieselbe Scharfrandigkeit, wie die der oberen Fläche. 
Ausserdem zeigt die untere Tumorseite eine grosse Anzahl feiner 
Gefässfäden und Zottenstämmchen, welche bei der Auseinanderlegung 
des Präparates sich von dem nach den Seiten hin gelegten Placentar- 
gewebe losgerissen haben. Geht man nun an eine weitere Zerlegung 
des Präparates und verfolgt zunächst den Verlauf der Gefässe im 
Tumor, so erleiden dieselben, abgesehen von den erwähnten Gabe- 
lungen keine weitere Theilung, jedoch geben sie eine Reihe Gefässe 


1) Die Zeichnungen verdanke ich der Freundlichkeit des Collegen 
Dr. C. Staude. 
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kleinen Kalibers, meist senkrecht zur Wand des Gefässstammes stehend, 
ab, welche sich schnell, meist ohne weitere Theilungen, mitunter nach 
einmaliger Gabelung in die Tumormasse verlieren. Diese letztere 
macht auf dem Durchschnitte in ihren oberen Zweidrittheilen makro- 
skopisch den Eindruck reinen, sogen. hepatisirten Fibrins; sie stellt 
eine nach dem Chorion zu mehr gelblichweisse, nach unten zu eine 
röthlich-gelbliche, gleichmässig feste, compacte, mattglänzende Masse 
dar, in der mit unbewaffnetem Auge und auch mit gewöhnlicher Lupe 
sich nirgends Inseln von Placentargewebe, Gefässe, frische Blutergüsse 
oder Zerfallsproducte derselben finden lassen. 


Im unteren Drittel wird die Färbung rothbraun, die Consistenz 
weicher, das Aussehen schwammiger, eine grosse Anzahl von Zotten- 
bäumchen steigt von unten herauf, und verliert sich in der Geschwulst- 
masse, welche immer mehr nach unten den Charakter unlängst ge- 
ronnenen Blutfibrins annimmt, und nur die scharfrandige, plötzliche 
Absetzung der Unterfläche gegen das weitere normale Placentargewebe 
schliesst die Annahme kategorisch aus, als wenn es sich um einen 
noch in der letzten Zeit fortschreitenden Process bei der Tumorbildung 
gehandelt haben könnte. 


Mikroskopisch stellt bei schwachen Vergrösserungen (80) die grosse 
Hauptmasse reines Fibrin dar. Allein in dasselbe eingestreut finden 
sich, nach oben wenig!) und klein, nach unten an Zahl und Grösse 
zunehmend, Inseln von Placentargewebe, sich durch Conglomerate und 
Verzweigungen von Zotten markirend. Bei stärkerer Vergrösserung 
klären sich die Bilder in einer den ganzen Befund entscheidenden 
Weise auf. In eine faserige und feinkörnige Masse von gleichmässigem, 
mattgelbstreifigem Aussehen (Fibrin), in welcher eine kleine Anzahl 
rotber und sehr wenige weisse Blutkörperchen eingestreut erscheinen, 
zeigen sich, eingebettet, von oben nach unten zahlreicher und aus- 
gedehnter werdend, Inseln von Zotten. Diese sind vollständig scharf 
ausgeprägt, intact bis auf das fehlende Epithel, von dem allerdings 
stellenwejse besonders weiter nach unten noch Partien erhalten sind; 
in den deutlich sich in normaler Weise markirenden Gefässen ein- 
zelne Rollen von Blutkörperchen. Deciduazellen sind in den oberen 
Theilen des Tumor auch nach Zerstörung des Fibrin nirgends mit 
Sicherheit nachzuweisen. Im unteren Drittel ändert sich dieses Bild 
ganz wesentlich. 

An Stelle der compacten Fibrinmassen treten mehr einzelne 
Faserzüge und Netzwerke desselben, in deren Zwischenräumen zahl- 
reiche rothe Blutkörperchen und sehr viel Blutpigment, sowie reichlich 
weisse Blutkörperchen eingelagert sind. Diese blutkörperchenreichen 
Fibrinnetzwerke haften an breiten Balken von völlig normalem De- 
cidualgewebe und zwischen beide hinein drängen sich grosse Inseln 


1) Unter „wenig“ ist hier die Anzahl in einzelnen mikroskopischen Pri- 
paraten gemeint; dass dabei im ganzen Tumor die absolute Zahl der Placentar- 
gewebsinseln auch im oberen Drittel eine sehr bedeutende war, liegt auf 
der Hand. 
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von Chorionzotten. Auch diese sind reichlich mit rothen Blutkörperchen 
angefüllt und tragen vielfach einen gänzlich intacten Epithelmantel, 
Irgend eine besonders reiche Ansammlung von Wanderzellen, oder 
eine Neubildung bindegewebiger Elemente konnte nicht nachgewiesen 
werden. 


Die übrige Placenta zeigte mikroskopisch keinerlei Abnormität, 
insbesondere keine Zellwucherung abnormer Art und keine Erkrankung 
resp. Kern- oder Zellbildung in den Gefässscheiden. 


Bei einer Sichtung dieses Gesammtbefundes musste zunächst die 
Frage entschieden werden, als was dieser Tumor der Placenta auf- 
zufassen sei. 


Von einem plötzlichen Blutergusse ins Placentargewebe konnte 
schon aus klinischen Rücksichten abgesehen werden, denn der Fötus 
wärde eine plötzliche Ausschaltung von mindestens der Hälfte seines 
Ernährungsmateriales gewiss nicht vertragen haben. Noch mehr wird 
dies durch die Gestaltung der Geschwulst, das Verhalten der Ge- 
.fässe, den mikroskopischen Befund erhirtet. Hierzu kommt schliess- 
lich noch die länger anhaltende Blutung bei der Frau. Letztere 
nun liesse vielleicht einen länger anhaltenden, allmäligen Bluterguss, 
der dann die bekannten Metamorphosen geronnenen Blutes durchge- 
macht hatte, als wahrscheinlich erscheinen. Aber auch dagegen sprachen 
die Befunde. Zunächst der Sitz des Tumor dicht unter dem Chorion 
in der von den eigentlichen mütterlichen Gefässen entferntesten Partie 
der Placenta und noch obendrein so, dass das älteste Blut am weitesten 
entfernt war, ferner der mangelnde Befund von frischem Blute im 
Tumor, ferner die Schichtung des Tumor, welche bei Blutung jeden- 
falls centrale Herde frischeren Datums gezeigt hätte, vor Allem aber 
die vorzügliche Erhaltung der zahllosen Inseln von Zottengewebe in 
der Geschwulst im Gegensatze zu den theils nicht mehr nachweisbaren, 
theils durch Ansammlung von weissen Blutkörperchen veränderten 
Balken des Decidualgewebes. Dies Alles liess eine Entstehung durch 
allmälige, andauernde Blutung kaum zu, und bewies jedenfalls, dass 
die Blutung, welche als klinisches Symptom auftrat, nicht in einem 
directen, sondern höchstens einem indirecten Zusammenhang mit der 
Bildung des Tumor stehen konnte, Hingegen bot der Befund eine 
ausserordentliche Aehnlichkeit mit demjenigen dar, welchen Slav- 
jansky zuerst!) als eine Thrombosis sinuum placentae beschrieben hat. 


Slavjansky fand an einer, tibrigens weit jüngeren Placenta eine 
grosse Reihe von scheinbaren Extravasaten von der Grösse einer Erbse 
bis zu der einer Haselnuss. Bei einer genaueren Untersuchung stellte er 
zunächst fest, dass bei sonst erhaltener Structur der Placenta die 
grossen cavernösen Räume zwischen den Balken des Decidualgewebes 
mit fremdartigen Massen angefüllt waren. Weiterhin konnte er an 
schon makroskopisch verschieden aussehenden Krankheitsherden auch 
mikroskopisch verschiedene Bilder unterscheiden. Bei den älteren, 


1) Slavjansky, Zur Lehre von den Erkrankungen der Placenta. Dieses 
Archiv, Bd. V, S, 360. 
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derben, gelblichgraugefärbten fand er, dass die Grenze zwischen den 
Decidualbalken und dem Inhalte der cavernösen Räume verwischt, die 
Contouren des Decidualgewebes verschwunden, Endothel nicht nach- 
zuweisen war; den Inhalt, aus einer theils faserigen, theils amorph- 
feinkörnigen Masse bestehend, wies er durch chemische Reaction (Essig- 
säure im Ueberschuss) als Fibrin nach und erhielt nach seiner Zer- 
störung keinerlei zellige oder bindegewebige Reste. Hingegen konnte 
er an den Grenzen der Fibrinmassen und Placenta materna an vielen 
Stellen starke Bindegewebsneubildung constatiren. In die Fibrin- 
massen waren die Zellen mit überall scharf ausgeprägten Conturen 
und denselben Veränderungen, wie ich sie oben beschrieben habe, 
eingelagert. Die Aehnlichkeit dieses Befundes mit dem von mir für 
die oberen Zweidrittel des Tumor gegebenen ist frappant, nur eine 
Neubildung von Bindegewebe konnte ich nirgends constatiren; es wird 
dartiber später noch die Rede sein. Bei den jüngeren Herden hingegen 
constatirteSlavjansky alle Eigenthümlichkeiten frischerer Blutcoagula- 
tionen, konnte durch Auspinseln dieselben feinen Fibrinnetze, die sich in 
unserem Präparate darstellten, nachweisen, fand ebenfalls die Zotten 
weit besser conservirt in den frischen Gerinnseln, konnte am um- 
liegenden Decidualgewebe ausser einer reichlichen Infiltration mit 
weissen Blutkörperchen keine besonderen Veränderungen nachweisen. 
Auch dieser Befund gleicht dem unsrigen, für das untere Drittel der 
Geschwulst festgestellten, durchaus. 


Der Unterschied zwischen dem Falle von Slavjansky und dem 
unsrigen besteht (abgesehen von der jüngeren Placenta und einigen den 
Fötus betreffenden Momenten, wortiber später) im Wesentlichen darin, 
dass bei Slavjansky die Erkrankung in einer Reihe von Einzelheerden 
auftrat, die ältesten Coagulationen allerdings auch am entferntesten von 
der Placenta materna, während im vorliegenden Falle eine Verbreitung 
des Processes über einen grossen Theil der Placenta statthat und an 
dem einen grossen Tumor sich der Reihe nach von innen nach aussen 
die beschriebenen Eigenthümlichkeiten ergeben. Gerade aber darum 
ergänzen sich beide Fälle gegenseitig und erhärten dadurch noch 
mehr die Richtigkeit der Slavjansky’schen Anschauung über ihre 
Entstehung.') Denn es war gewissermaassen ein theoretisches Desiderat, 
dass einmal in einem Falle ein ganzes, einheitliches Stromgebiet einer 
allmäligen Thrombosirung unterliegend gefunden wurde und die 
Charaktere einer solchen Thrombosirung in verschiedenen Altersstadien 


1) Vor der Arbeit von Slavjansky fasste man die als „Hepatisationen‘‘ be- 
zeichneten Herde (die Scanzoni schon im Gegensatze zu der Wallnussgrösse 
selten überschreitenden intraplacentaren Apoplexie bis zu Gänseeigrösse beschrieb) 
als eine Exsudation aus den mütterlichen Gefässen, insbesondere den grossen 
Randvenen auf und beschrieb sie als eine der Formen von Placentitis. Conf. 
Scanzoni, Lehrbuch der Geburtshilfe, 4. Aufl., 2. Band, S. 179 ff. Slav- 
jansky wies dann besonders an der Hand von Injectionspräparaten nach, dass 
es sich um echte, reine Thrombosen in den grossen mütterlichen Blutbahnen 
handelte. Vergl. auch Wedl, Grundzüge der pathologischen Histologie, Wien 
1854, S. 200, 320, 402 ff. 
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einheitlich darbot, ehe man sich recht die Entstehung einer solchen 
in vereinzelten Herden klar vorstellen konnte, 


Dies ist durch unsern Fall erfüllt. Denn wenn auch ähnliche 
Tumoren in der Placenta gewiss öfter gefunden werden, so dürfte 
doch der vorliegende durch seine strenge Abgrenzung, seine die fö- 
talen Gefässe in so eigenthtimlicher Weise intact lassende und um- 
gebende Schichtung und mikroskopisch mit Slavjansky’s Befunden 
so auffallend ähnliche Structur als ein typisches Unicum gelten, 
Ganz anders stellt sich dann in zweiter Linie die Frage, ob die Ur- 
sachen zur Thrombose in diesen beiden Fällen gleiche oder ähnliche 
gewesen seien. Allein die Entscheidung dieser Frage ist vorerst noch 
sehr schwierig. Sowohl aus dem Slavjansky schen Falle als dem uns- 
rigen geht hervor, dass weder im Gewebe der mütterlichen, noch der fö- 
talen Placenta die primäre Ursache der Thrombose gesucht werden kann. 
Es kann weder die Neubildung jungen Bindegewebes, die sich bei Slav- 
jansky nur in den älteren Herden, bei uns gar nicht fand, in Verdacht 
kommen, denn sie kann höchstens als Theilerscheinung der sogenannten 
Organisation gelten, noch kann der gemeinsame Befund einer Infil- 
tration der Decidua mit weissen Blutkörperchen als primäres Moment 
in Anspruch genommen, sondern wohl nur als Folgeerscheinung auf- 
gefasst werden. Auch verfrühte Rückbildungsvorgänge, analog den- 
jenigen in den letzten zwei Monaten der Schwangerschaft, welche in 
ihren Einzelheiten in den letzten Jahren vielfach Gegenstand sowohl der 
Beschreibung als der Bestreitung waren, müssen nach Sitz und Befund 
ausgeschlossen werden. Slavjansky, dem anamnestische Daten über 
die Mutter und den Verlauf des Abortus fehlten, meint, dass wahr- 
scheinlich die Ursache in dem Blutstrome selbst zu suchen sei, welcher 
von Seiten des miitterlichen Organismus nachtheilig beeinflusst sein 
müsse. Diese Meinung wird durch den vorliegenden Fall nach mancher 
Richtung gestützt. | 

Zunächst kommt der eigenthümliche Sitz der Placenta an der tiefsten 
Stelle der Einsattlung des Fundus zwischen den beiden Hörnern des Uterus 
entschieden in Betracht. Die Gebärmutter muss als Uterus bicornis uni- 
collis ?) aufgefasst werden, nicht etwa als einfacher Uterus arcuatus, 
die beiden Hörner traten etwas oberhalb des innern Muttermundes 
bei der (später mehrfach untersuchten) nicht schwangeren Gebärmutter 
in allerdings wenig stumpfem Winkel auseinander; am puerperalen 
Uterus schien die Trennungshöhe der Hörner wesentlich höher zu 
liegen. An der Einsattlungsstelle war die Placenta so angeheftet, 
dass ihr grösserer Antheil in das rechte, der kleinere in das linke 
Uterushorn hineinragte. Das linke Uterushorn nahm aber an der Aus- 
bildung des Organes bei zunehmender Gravidität nicht gleichen An- 
theil, wie der äussere Befund und die innere Untersuchung, welche 


1) Kussmaul, Von dem Mangel etc. der Gebärmutter, 8. 178. 

Nach F first, Monatsschrift für Geburtskunde, XXX. Band, wäre der Uterus 
als Uterus bicornis simplex zu bezeichnen und unter dessen neunte Doppel- 
combination zu rechnen. 


324 Prochownick, Casuistische Mittheilungen. 


dasselbe betrichtlich kleiner und enger fand, feststellte. Der Placen- 
tarsitz entspracb also in vielen Stücken dem Verhalten bei Placenta 
praevia. Ob nun durch dieses Verhalten, oder durch die heftigen 
Schmerzen im linken Horne, welche vielleicht als partielle Wehen 
aufzufassen sind, Anlass zu Stérungen im Blutstrome gegeben worden, 
kann nicht behauptet werden, aber muss doch, im Vergleich mit dem 
Verlaufe der zweiten Schwangerschaft!) in Betracht gezogen werden. 
Von einer Herleitung der Thrombose von der im Anfang November 
bei Bronchitis einmal sich zeigenden Blutung war natürlich abzusehen ; 
da konnte ja überhaupt von Placenta kaum die Rede sein. 


Setzt man nun den Beginn der Thrombosirung in die Mitte 
Januar, in die Zeit, als die heftigen Schmerzen begannen, so könnte 
der ganze Befund auch in Bezug auf die Grösse der Placenta und 
das Alter des Fibrins stimmen. Die später eintretende Blutung wäre 
dann als eine secundäre Reizerscheinung aufzufassen. Die nach dem 
Wasserabgange während der Geburt abgehenden alten Fibrinfetzen, 
Reste dieser spontan zum Stillstand gekommenen Blutung, entsprachen 
in ihrer Farbe etwa dem mittleren Drittel des placentaren Tumor; 
auch dieses Moment kann zu Gunsten der ausgesprochenen Auffassung 
sprechen. Freilich ist nicht in Abrede zu stellen, dass die Anordnung 
der Gefässe im Tumor, die scharfen Ein- und Austrittsöffnungen für 
noch weiteres Zurückliegen des Anfangstermines sprechen. Auch kann 
die Frage der zeitlichen Ausdehnung des Processes und wie lange vor. 
Eintritt der Wehen derselbe zum Abschlusse kam, auch an der Hand 
unserer Anamnese nicht mit genügender Sicherheit beantwortet werden. 
Jedenfalls aber, auch ohne sich ein Spezialbild des Vorganges in einer 
Reihe von Hypothesen aufzubauen, ist man aus allem Erwähnten be- 
rechtigt, namentlich wenn man die Schwächlichkeit der seit ihrer Ent- 
wickelungszeit typisch chlorotischen (nicht etwa nur blutarmen!) Frau 
hinzurechnet, eine Störung des Blutstromes von Seiten des mütterlichen 
Organismus anzunehmen. Vielleicht genügt schon das letzte Moment, 
eine typische Chlorose, allein, um ähnliche Erscheinungen hervorzurufen. 
Es ist der Einfluss von Herzerkrankungen auf den Verlauf der Schwanger- 
schaft, auf Geburt und Wochenbett sorgfältig beobachtet und vielfach 
beschrieben worden; auch für die Chlorose, die ja auch als eine Art 
Herzerkrankung für uns gelten kann, ist dies der Fall. Die Bezieh- 
ungen derselben jedoch zu der Entwickelung der Früchte sind schon 


1) Für die Richtigkeit des Gesagten spricht auch zum Theil die weitere 
Beobachtung des Falles. Die Frau wurde vier Monate später wieder schwanger; 
die Gravidität verlief unter alleiniger Betheiligung des rechten’ Hornes. Die 
Gravidität ging mit mässigen Beschwerden (besonders wieder linksseitigen 
Schmerzen) einher, verlief aber ganz normal. Das linke Horn erreichte die 
Grösse einer ca. fünf Monate schwangeren Gebärmutter und stieg bis zu Nabel- 
höhe. Die Placenta sass hoch oben im rechten Horne. Das linke war mit 
Decidua ausgekleidet. Geburt und Wochenbett verliefen (abgesehen von der 
Nothwendigkeit einer Zangenoperation) normal, das Kind war 50 cm lang, 
3'/,kg schwer, männlich. 
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wenig wissenschaftlich bearbeitet, nur verstreut finden sich Angaben 
darüber, noch weniger ist dies der Fall in Bezug auf den Einfluss 
der Herzerkrankungen und Circulationsstörungen auf die Structur und 
die Circulation der Placenta. Die Angabe, dass dieselben zu Blut- 
ergüssen, Exsudationen, Neubildungen in der Placenta führen können, 
findet sich überall, allein eine wirkliche Untersuchungsreihe über die 
Placenten chlorotischer Frauen, oder darüber, ob bei gefundenen 
Placentarerkrankungen die Frauen herzkrank oder chlorotisch befunden 
wurden, findet sich leider nicht. Darum muss es fürs Erste auch für 
die Chlorose, als Endursache der placentaren Circulationsstörung bei 
dem bypothetischen ‚Vielleicht‘ bleiben. 


Zum Schlusse muss auch in Bezug auf den Fötus auf die Aehn- 
lichkeit zwischen dem Slavjansky’schen Falle und dem unsrigen auf- 
merksam gemacht werden. Bei Slavjansky war die Placenta von einer 
Grösse und einem Umfange, der dem 12cm langen Embryo durchaus 
nicht entsprach, und doch musste aus dessen Frische und intacter 
Beschaffenheit geschlossen werden, dass er nicht lange vor dem Ab- 
ort gestorben sein konnte. 


In unserem Falle kann die Grösse des Mutterkuchens des Tumor 
halber nicht mit in Vergleich gezogen werden, jedenfalls aber muss’ 
zweierlei auffallen : 


1) die relative Kleinheit des Fötus für die Graviditätszeit und 


2) seine hochgradige Lebensfähigkeit trotz so vieler, dieselbe er- 
schwerenden Momente, 


Für die 25.—26. Schwangerschaftswoche steht die Grösse der 
Frucht jedenfalls auf der Stufe der niedrigsten für diese Zeit gefun- 
denen Maasse 1); im Gegensatze dazu zeigte sich an Gesicht und Rumpf 
starke Wollhaarentwickelung, der grösste Theil des Dickdarmes ent- 
hielt Meconium, der Inhalt des Dünndarmes war gallig gefärbt, also 
Zeichen, welche den schon sehr gut entwickelten 5—8 cm längeren 
Früchten dieser Zeit eigen sind. Aus diesem kann geschlossen werden, 
dass der Fötus, wiewohl qualitativ auf derjenigen Höhe der Entwicke- 
lung stehend, welche seinem Alter entspricht, doch in der quantita- 
tiren Ausbildung der Organe durch die Beeinträchtigung seiner Nu- 
trition gelitten hat. Nur so auch kann man sich füglich die auf- 
fallende Lebensfähigkeit von 13 Stunden, trotz der placentar so un- 
günstigen Verhältnisse und trotz sechsunddreissigstündiger Wehen nach 
Fruchtwasserabfluss erklären. — 


Ueber die klinische Seite unseres Falles, was Diagnose und The- © 
rapie anlangt, ist nichts Wesentliches hinzuzufügen. Erstere war, wie 
in allen derartigen Fällen, in keiner Weise mit annähernder Sicher- 
heit zu stellen, kaum zu Muthmassungen konnte Anamnese und vor- 
heriger Verlauf Anlass geben und ebenso kann auch dieser Fall keinen 
besonderen Anhalt liefern, um in einem nächsten Falle eine so aus- 


1) Vergl. z. B. Spiegelberg, Lehrbuch der Geburtshülfe, Lahr 1878, 
8. 85, 86. 
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gedehnte Placentarveränderung zu diagnosticiren. Jedes etwa anzu 
führende Moment würde zugleich eine Reihe anderer Möglichkeiten in 
sich schliessen. Dementsprechend kann von einer Therapie in Bezug 
auf die Placentarthrombose keine Rede sein; die übrige bei dem Falle 
in Wirklichkeit angewandte Behandlungsweise bedarf keiner Erörterung. 


II. Virginaler Totalprolapsus, 
entstanden durch Zusammentreffen von angeborenem Fehlen des 
Dammes und Doppelbildung der Genitalien. 


(Mit 4 Abbildungen Tafel IX.) 


In der Ueberschrift ist bereits das Interesse, das nachstehend be- 
schriebener Fall bot, kurz enthalten. Im Februar 1880 kam die 20- 
jährige P. S. in meine Behandlung, „weil sie eine Geschwulst zwischen 
den Schenkeln habe, welche den Stuhlgang hochgradig erschwere, 
hingegen ununterbrochen spontanen Harnabgang veranlasse.‘ Der 
durch letzteren veranlasste Geruch war zur Ursache ihrer Dienstent- 
lassung geworden. Die Geschwulst ist im Laufe von sieben Monaten 
ganz allmälig entstanden, ohne irgend welche plötzliche Beschwerden, 
nachdem die Patientin den jetzigen schweren und mit schlechter Er- 
nährung verbundenen Dienst angetreten hat. Die früher reguläre 
Menstruation ist seit fünf Monaten, wo sie „zuerst etwas aussen 
zwischen den Beinen gefühlt hat“, nicht wiedergekehrt. 


Bei der Untersuchung, welche ich hier genau in der Reihenfolge 
gebe, wie ich sie seiner Zeit vornahm, zeigte sich Folgendes: 


Zwischen den gespreizten Schenkeln (Steissrückenlage), vor der 
Schamspalte, diese, sowie die Damm- und Aftergegend völlig ver- 
hüllend lag eine mannsfaustgrosse, blaurothe, pralle, feste Geschwulst. 
In ihrer Mitte zeigte sie eine trichterförmige Vertiefung, in deren 
Grund eine nach innen führende Oeffnung durch herausquellenden, 
hellen, zähen Schleim charakterisirt war. Nach oben links und nach 
unten rechts von dieser Oeffnung in einer Entfernung von 4 bezw. 
2cm war je eine flache, aber ziemlich ausgebreitete, schlecht aus- 
sehende, callösrandige Ulceration der Oberfläche des Tumor vorhanden. 
Während im Uebrigen die Oberfläche der Geschwulst wenig verschieb- 
lich ist, zeigt sich die von dem oberen Geschwüre nach unten gehende 
Bedeckungspartie als eine 2cm breite, 1 cm dicke, verschiebliche, ab- 
hebbare, oben breit in die fester sitzende Tumorbedeckung auslaufende, 
unten zu einem schmalen ('/, cm) Streifen sich verjüngende, am 
besten mit einem Hahnenkamm vergleichbare Duplicatur. Hebt man 
dieselbe auf und legt sie von links nach rechts herüber, so zeigt sich 
auf der linken Seite eine zweite, ebenfalls in einer trichterförmig zu- 
laufenden Spalte mündende, durch hervorquellenden Schleimpfropf ge- 
kennzeichnete Oeffnung. Urethra, Damm und After sind völlig verlegt 
durch die Geschwulst, doch lässt sich die Harnröhrenmündung leicht 
im obersten Winkel, der After an der untersten Stelle finden, so dass 
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kein Zweifel sein konnte, dass die Geschwulst eine total prolabirte 
Scheide mit prolabirtem (wahrscheinlich doppelten) Uterus vorstellte. 
Weiter ergab sich nun, dass in jede Oeffnung die Sonde leicht 71/, cm 
weit, mit einem leichten Widerstande nach 3!/, cm (Os internum) ein- 
ging. Jede Sonde gelangte in eine eigene, für sich völlig abgeschlossene 
etwas erweiterte Höhle; die mittlere Scheidewand, ziemlich fest, nach 
dem Gefühl zu taxiren ca. 1 cm dick, nirgends permeabel, erwies 
sich als beiden Höhlen gemeinsam und vom Fundus bis zum äusseren 
Muttermunde beide trennend. Die Stellung des ziemlich voluminösen 
Gesammtorganes war die einer leichten Anteversion. Die Harnröhre 
verlief, wie Catheterisirung ergab, auf 2 cm Länge in der umgestülpten 
Vaginalwand, um dann sanft umbiegend nach aufwärts, einwärts zu 
gehen; sie war verlängert, da ihre Lünge bis zum Sphincter vesicae 
7 em betrug. Im Begriffe, den Tumor zu reponiren, zeigte sich der 
umgreifenden Hand nach hinten ein mändelförmiger, an kurzem, etwas 
beweglichem Strange aufsitzender, dem rechten Uterus anhaftender, 
eminent empfindlicher Körper. Derselbe documentirte sich durch Con- 
figuration sowohl, als durch die bei Druck auftretenden typischen Er- 
scheinungen als Eierstock. Nachdem nunmehr mit einiger Mühe, aber 
bei langsamem Vorgehen ohne Schmerz die Reposition vorgenommen 
worden war, bot sich, vorerst äusserlich, folgendes Bild (Fig. 3): 
Etwas dünne, fettarme, stark blond behaarte, nicht wie gewöhn- 
lich nach hinten mit Abschluss der Vulva zusammenlaufende, sondern 
erst hinter der Afteröffnung flach confluirende grosse Schamlippen (a). 
Zwischen denselben ragen die bläulichen, etwas trockenen Nymphen 
ja cm weit hervor (db). Dieselben beginnen in normaler Weise über 
der Clitoris, treten aber nach hinten nicht zur Bildung der Commissur 
zusammen, sondern gehen uno continuo in einen vielfaltigen, bläulichen, 
die Afteröffnung umgebenden Hautkranz über, um dann hinter der- 
selben in einer Art Frenulum abzuschliessen. Von dem wenig pro- 
minenten Urethralwulste geht eine hellrothe, den Vaginaleingang mehr 
um- als verschliessende, in sehr zahlreiche Falten gelegte, überall 
intacte Schleimhautwulstbildung aus (c), welche sich als Hymenanlage 
darstellt und nach hinten in einen °/, cm langen, 3 mm breiten 
Schleimhautstreif zusammenläuft, welcher den directen Uebergang zur 
Afteröffnung bildet. Diese, ein wenig klaffend, wird also äusserlich 
von einem Faltenkranze umgeben, welcher von den kleinen Scham- 
lippen gebildet wird, nach innen dicht um die Oeffnung jedoch in 
einen hellrothen !/, cm breiten, ebenfalls sehr vielfaltigen Schleimhaut- 
bezirk tibergeht, welcher als ausgebreitete Fortsetzung der kleinen 
oben beschriebenen, von der Hymenanlage absteigenden Raphe an- 
zusehen ist. Die Vagina wulstet sich zwischen dem umgebenden 
Hymenalkranze vorn und hinten etwas hervor. Zieht man letzteren 
von beiden Seiten straff auseinander, so erhält man das auf Figur 4 
gezeichnete Bild. Die vom After heraufsteigende Raphe setzt sich als 
angedeutetes Vaginalseptum noch ca. 4 cm hoch in die hintere Scheiden- 
wand fort, um dann flach in derselben auszulaufen. Nach rechts und 
links davon finden sich zwei ähnliche wulstige Schleimhauterhebungen, 
welche von der Tiefe der hinteren Vaginalwand sich abhebend di- 
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vergiren und dann in zwei seichte Ausläufer sich theilend in der 
kranzförmigen Umgebungsfalte des Scheideneinganges verschwinden. 
Die vordere Vaginalwand zeigt keine Theilung oder Wulstung. Die 
innere Untersuchung’ erweitert den Befund weiterhin: Die reponirte 
Vagina stellt sich als eine dünnwandige, zellgewebsarme, vielgefaltete, 
(aber .wenig gerunzelte) dar; ebenso zeigt das gesammte kleine Becken 
eine eminente Armuth an Zellgewebe und Fett; die Muskeln sind 
schlaff und gering angelegt; es macht den Eindruck, als wenn das 
Knochengerüst lediglich mit dem schlaffen Vaginalsacke austapeziert 
wäre. Einige kleine, etwas harte Drüsen sind zu fühlen, die grösseren 
Gefässe leicht palpirbar, die Nerven durch Druck sich markirend. 
Das Becken (und dies erleichtert noch wesentlich die Untersuchung) 
ist bei der sonst wohlgebildeten Person stark allgemein verengt. 


Spinae 21,0. Cristae 24,0. Trochanteren 26,0. Conjugata ex- 
terna 16,5. Conjugata diagonalis knapp 9cm. Conjugata vera dem- 
nach zwischen 7 und 8 cm liegend. Die Erkenntniss der uterinen 
Verhältnisse ist nach der Reposition beträchtlich erschwert. Der dick- 
wandige, voluminöse Uterus ist deutlich zu fühlen, die rechte Oeffnung 
ist leicht, die linke schwer zu finden. Das rechte Ovarium liegt auch 
jetzt unterhalb der Gebärmutter hinter derselben, das linke ist sammt 
der Tube durch die Bauchdecken, welche ebenfalls schlaff und fett- 
arm sind, leicht und deutlich zu palpiren. Die Trennungsfalte der 
beiden Uterinöffnungen imponirt nach der Reposition deutlich als Rest 
des Vaginal-Septum. Einfache Action der Bauchpresse in Rücken- 
lage auch bei stark erhöhtem Steiss treibt den ganzen Prolaps sofort 
wieder heraus, Ein Schatz’sches Schalenpessar von 10 cm Durch- 
messer vermag auch bei starker Action der Bauchpresse den Prolaps 
völlig zurückzuhalten. Dasselbe füllte jedoch das kleine Becken so 
völlig aus, dass es nur unter sorgfältigster Controle belassen werden 
- konnte; allein ein Pessar von 9'/, cm Durchmesser wurde schon bei 
geringem Pressen hinausgeworfen. Uterus und Ovarium befanden sich 
bei liegendem Pessar grossentheils im grossen Becken. Nachdem nun 
‘während einiger Tage das Pessar ohne Druckempfindung und ohne 
Druckspur gelegen hatte, seitdem Urin und Koth gehalten und in 
normaler Weise entleert werden konnten, wurde nach einer erneuten 
genauen Untersuchung in Gemeinschaft mit den Herren DDr. E. Martini 
und C. Staude beschlossen, bis auf Weiteres die Pessartherapie bei- 
zubehalten, Hierbei leitete uns, abgesehen von der grossen Schwierig- 
keit, für ein operatives Vorgehen irgend welcher Art das nöthige 
plastische Material zu finden, die über die Genese des ganzen Falles 
aus Anamnese und Befund gewonnene Anschauung. 

Derselbe bietet ein recht schlagendes Beispiel dafür, dass nicht 
einzelne Momente, z. B. Dammriss, mangelhafte Involution des Uterus, 
Schlaffheit der Ligamente, angestrengte Thätigkeit etc. als Ursachen 
von Prolapsus aufgestellt werden dürfen, sondern dass in jedem ein- 
zelnen Falle eine Reihe von ursächlichen Momenten gemeinsam die 
Endwirkung des Vorfalles nach sich ziehen. 

Die Kranke hat, und zwar wahrscheinlich von Geburt an, weder 
einen Damm, noch eine einigermaassen ausgebildete Muskulatur des 
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Beckenbodens besessen. Letzteres erweist sich darans, dass heute 
(Ende October 1880) nach fast achtmonatlichem reponirten Zustande, 
nachdem bereits ein Schalenpessar von 4 cm Durchmesser den ganzen 
Vorfall völlig zurückhält, nachdem die Scheide wieder stark gerunzelt, 
das Becken reich an Zell- und Fettgewebe geworden ist und der Ge- 
sammtorganismus sich völlig erholt hat, dennoch die Muskulatur des 
Beckenbodens so gut als nicht vorhanden angesehen werden kann. 
Selbst die Bündel des Levator ani sind nur als dünne, schlaffe Stränge 
zu fühlen; die eigentliche Sphincterenmuskulatur ist aber noch weit 
reducirter. 


Die Kranke hatte weiter einen Uterus septus, ein beträchtlich 
über die Norm grosses und schweres Organ. (Auch dies wird wieder 
durch den jetzt noch unverändert grossen, voluminösen Uterus be- 
wiesen.) Derselbe menstruirte seit fünf Jahren, regulär, reichlich; 
wobei zugleich bemerkt sein mag, dass die Periode aus beiden Uterus- 
abtheilungen gleichzeitig und in gleicher Stärke erfolgte, wie eine 
zweimalige stundenlange Beobachtung am prolabirten Organe zeigte. 


Trotz dieser beiden einem Prolaps in der Pubertätszeit so günstigen 
Vorbedingungen, zu denen die leicht klaffende Vaginalöffnung noch 
als dritte, wenn auch unbedeutendere, gerechnet werden kann, war 
während der ersten fünf Jahre nach Eintritt der Menses und trotz 
Beschäftigung der Patientin als Dienstmädchen weder ein Herabsteigen, 
noeh ein Vorfall eingetreten. Es bedurfte erst eines sehr schweren 
Dienstes (in welchem z. B. entgegen dem hiesigen Gebrauche sämmt- 
liches Wasser des Hausbedarfes aus ziemlicher Entfernung in Eimern 
herbeigeschleppt und auch mehrere Etagen hoch getragen werden 
musste), verbunden mit einer schlechten Ernährung, um zunächst die 
allgemeine Ernährung des Individuums hochgradig herabzusetzen, und 
dann die Ursache für ein allmäliges Entstehen des Totalprolapsus 
abzugeben. Denn erst nachdem die Kranke monatelang mehr und 
mehr abgemagert war, stellten sich, ganz allmälig zunehmend, die 
Vorfallbeschwerden ein. Auch hier wieder spricht der jetzige Befund 
am besten für die Richtigkeit ihrer Angaben; denn die seiner Zeit 
95 Pfund schwere Person wiegt jetzt 121 Pfund; das Becken ist, wie 
schon oben angedeutet, wieder reich mit Zell- und Fettgewebe ange- 
füllt, der damals eingesunkene flache Leib fettreich und muskulös. 
Der Vorfall lässt sich jetzt weder durch Drängen und Pressen, noch 
auch künstlich durch Zug mit an den Uterus gesetztem Tenaculum 
erzeugen, vielmehr macht ein solcher Versuch Schmerzen; der Wider- 
stand liegt, wie sich leicht fühlen lässt, in den jetzt ziemlich festen 
seitlichen Anheftungen der Gebärmutter und jeder stärkere Zug muss 
aus naheliegenden Gründen natürlich unterbleiben ! 


Es hat also damals zu den congenital gegebenen Momenten noch 
eine Erschlaffung der Adnexa uteri und der ganzen Scheide hinzu- 
treten müssen, ehe ein wirklicher Prolapaus eintrat. Dadurch aber 
gleicht der Fall im Ganzen demjenigen Verhalten, welches bei puer- 
peralen Zuständen sich findet, und beweist, wie sehr man Ursache 
hat, gerade auf das Verhalten des Beckenbindegewebes und der Binde- 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 2. 22 
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gewebsgrundlage der Vagina im Puerperium und nach demselben im 
prophylaktischen Sinne sein besonderes Augenmerk zu richten, ein 
Punkt, der hier nicht weiter erörtert werden soll, 

Es sind in der Literatur eine Reihe von virginalen Prolapsen 
veröffentlicht worden, meist den Uterus «allein, seltener die Scheide 
allein, am seltensten beide zusammen betreffend; in der mir hier zu- 
gängigen Literatur konnte ich jedoch keinen Fall auffinden, bei dem 
zugleich soviel anatomische Veränderungen sich vorfanden, wie in dem 
vorliegenden, und der zugleich soviel Eigenthümliches in seiner Genese 
darbot. 

Ueber die Therapie, die im Vorhergehenden schon berührt ist, 
habe ich nur hinzuzufügen, dass sich die Kranke bis Mitte August 
im Elternhause auf dem Lande erholte und nur kühle Sitzbäder ver- 
ordnet erhielt. Seitdem versieht sie wieder ohne Beschwerde leichte 
Dienste und ist bisher, wie schon gesagt, bis zu einem Pessar von nur 
4 cm Durchmesser gelangt; in einigen Monaten hoffe ich auch dieses 
entfernen zu können. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1. Totalprolapsus in der ursprünglichen Lage bei der ersten 
Untersuchung. In den linken Uterus der Deutlichkeit halber eine Sonde 
eingelegt. 

a Scheidenduplicatur, welche die beiden äusseren Uterusöffnungen 
trennt. 5 Os externum dextrum. co d Ulcerationen. 


Fig. 2. Septum aufgehoben und nach rechts gelegt. e linkes 
Os externum. Sonde im rechten Uterus. 


Fig. 3. Vulva nach erfolgter Reposition. a grosse, 5 kleine 
Schamlippen, ¢ Schleimhautkranz um Scheideneingang und Anus. 


Fig. 4. Vaginaleingang bei starker Auseinanderspannung der 
Labien und des hymenalen Faltenkranzes. 
4 prominente vordere Vaginalwand. 3 hintere Wand der Scheide. 
a bis zur Mitte der Scheide verlaufendes Septum. ßy Schleimhaut- 
wiilste, welche von den Faltungen des Scheideneinganges schräg nach 
dem Septum verlaufen. 


II. Fall von Menstruatio praecox mit Seotionsbericht. 


Im Jahre 1862 hat Kussmaul in der Würzburger medicini- 
schen Zeitschrift (3. Band) eine Arbeit „Ueber geschlechtliche Früh- 
reife’ veröffentlicht, welche in mustergültigster Weise den dermaligen 
Stand dieses hochinteressanten Thema, gestützt auf einen von ihm 
secirten Fall, darstellt. 


Seither sind eine Reihe von Fällen frühzeitig eingetretener Men- 
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struation veröffentlicht, und einige Male anschliessend Abhandlungen ') 
über den Gegenstand geschrieben worden, allein es ist keiner von 
den Fällen zur Section gekommen. 


Wiederum auf einen durch die Section besonders interessanten 
Fell gestützt, glaube ich um so mehr zu dessen Veröffentlichung 
Ursache zu haben, weil auch in dem Kussmaul’schen Falle nicht 
(ebensowenig wie in den sonstigen seltenen mit Section verbundenen 
Fällen) auf die wichtige Frage Rücksicht genommen wurde, ob gich 
wirklich diejenigen Veränderungen am Eierstocke nachweisen lassen, 
welche dem Verhalten desselben während der Geschlechtsreife ent- 
sprechen. Kussmaul hat natürlich sein Augenmerk auf diesen 
Punkt gerichtet, da jedoch in seinem Falle der rechte Eierstock 
sarcomatös war, der linke hingegen nur in Bezug auf seine Grösse, 
nicht aber seine Structur, von der Norm des kindlichen Ovarium ab- 
wich, so kann nur aus der Angabe, dass am frischen Präparate 
Bläschen vom Charakter Graaf’scher Follikel gefunden worden, 
sowie aus dem beschriebenen makroskopischen Verhalten mit einiger 
Sicherheit geschlossen werden, dass bei dem betreffenden Kinde auch 
eine Ovulation stattgehabt hatte. Da nun überdies bei dem betref- 
fenden Kinde nur zwei Mal, vielleicht nur einmal, eine typische 
Menstrualblutung stattgefunden hatte, so war auch von dem Ovarial- 
befunde nicht viel Charakteristisches zu erwarten. 


Der mir zur Beobachtung gekommene Fall ist kurz folgender: 


Durch Hrn. Districtsarzt Dr. Steiniger (Hamburg-Rothenburgsort) 
wurde ich auf ein Kind aufmerksam gemacht, welches in hohem 
Grade scrofulös und rachitisch, zur Zeit knapp drei Jahre alt, vom 
Ende seines ersten Lebensjahres, also seit fast zwei Jahren, in ganz 
regelmässigen, nie aussetzenden, vierwöchentlichen Pausen zwei bis 
drei Tage menstruirt war. Eine Besichtigung wurde zur Zeit der 
nächsten Blutung verabredet; das Eintreten derselben ward jedoch 
von der Mutter nicht früh genug gemeldet, und gleich nach der- 
selben starb das Kind schnell, scheinbar an acuter Bronchitis, Der 
Tod trat circa 48 Stunden nach Sistirung der letzten Blutung ein, 
die Section wurde 20 Stunden post mortem, also circa 70 Stunden 
nach Aufhören der Menstruation gemacht. 

Aeusserlich ergab sich: 

Dem Alter entsprechend grosses, mässig abgemagertes, hell- 
blondes Kind; schlaffe, sonst normale, fettarme Haut; geringe Mus- 
kulatur; rachitischer Thorax und Extremitäten; Brüste nur gering 
entwickelt, jedoch auf jeder Seite ein kleiner Lappen verschieblicher 


1) Horwitz, St. Petersburger medicinische Wochenschrift 1867, 9. und 
10. Heft, 8. 220 ff. 

Wachs, Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie I, S. 173 ff. 

In diesen Abhandlungen, sowie in der Kussmaul’schen findet sich 
eine ausserordentlich reichhaltige Zusammenstellung der einschlagenden 
Literatur. 

22* 
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Drüsensubstanz nachweisbar. In jeder Achselhöhle ein kleines Bündel 
fanger, blonder Haare. Geringe, aber überallhin ausgebreitete hell- 
blondröthliche Behaarung des Schamberges und der grossen Scham- 
lippen. Letztere stärker entwickelt, als sonst in diesen Jahren, 
reichliches Fettpolster enthaltend und die kleinen Labien überlagernd. 
Vulva bläulichroth gefärbt. Hymen vorhanden; intact. 


Die weitere Section ergab vorerst eine über fast sämmtliche 
Organe ausgebreitete Miliartuberkulose; in hohem Grade an den 
Lungen und dem Bauchfelle, geringer Leber, Netz, Niere, Milz. 


Der Genitalbefund war folgender: 


Livide, stark gerunzelte, gut 5cm lange Scheide. Uterus ganze 
Länge 4 cm, 


davon Cervix ...... . 2 cm, 
Corpus . . - . 2 y 
Wanddicke am Os internum . . 0,5 5, 
u Fundus.... 06, 
Mitte ‘der Cervix . . . 0,4 5, 


Entfernung der Tubenmiindungen in der Uterushöhle 1cm. In die- 
sem durchaus fest und derb sich anfühlenden und lediglich aus Mus- 
kulatur bestehenden Uterus (wie die mikroskopischen Schnitte er- 
weisen) zeigt die Innenfläche eine grünliche Verfärbung und eine 
dünne hellgrtingelbliche Schleimauflagerung. Bei der befundenen 
Frische sämmtlicher übrigen Organe und der bekannten besonderen 
Resistenz des Uterus konnte diese Verfärbung nicht als Todten- resp. 
Fäulnisserscheinung aufgefasst werden, und es ergab denn auch die 
mikroskopische Untersuchung, sowohl der aufgelagerten Schleimmasse, 
als der verfärbten oberen Partien der Schleimhaut, dass es sich um 
Drüsen, Drüsenschläuche, ganze Epithelsäume und Detritusmasse, ver- 
mengt mit reichlichen rothen Blutkörperchen, zahllosen Schleimkör- 
perchen, wenig Eiterzellen, handelte. 


Der Ovarialbefund!) war: 
lang hoch dick 
Rechtes Ovarium 2 cm 1,3cm 0,3 cm 
Linkes Ovarium 3,5 ,, 1,5 ,, 0,25 „ 

Diese also langen, hohen, aber platten Eierstöcke zeigten eine 
Reihe Einkerbungen und narbig eingezogene Falten auf ihrer Ober- 
fläche und sahen am ähnlichsten den Eierstöcken seniler Frauen. 
Auf jedem derselben ist ein Tuberkel nachweisbar. Bei der Dissec- 


1) Zum Vergleiche mögen die folgenden Waldeyer’schen Maasse dienen. 


Eierstock beim Länge Breite Höhe (Dicke) 
Neugeborenen nen. 1,8—1,6 0,30—0,85 0,80) © 
2'/,jabrigen Kinde . . ... 1,6 0,4 —0,5 0515 
7—10jährigen Kinde ... . 2,0 1,0 06 (8 
19jähriger Jungfrau. . . . . 8,3 1,2 10) 8 


Waldeyer, Eierstock und Ei. 1870, S. 19—80. 
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tion des linken zeigt sich an seiner inneren, dem Uterus zugewandten 
Seite eine mit frischem Blutserum gefüllte, gut erbsengrosse, auch 
schon von aussen durch Schlaffheit des dünnen Ueberzuges und bläu- 
liche Verfärbung charakterisirte Höhle; die Wandung ist mit einem 
feinen Capillarnetze durchzogen, im ganzen das typische Bild eines 
vor Kurzem geplatzten Follikels in seinem ersten Uebergange zum 
Corpus luteum. Einige Millimeter daneben fand sich noch eine 
zweite, weit kleinere, röthlichgelb gefärbte Höhlung ohne Inhalt. Eine 
ähnliche, kleinere Höhlung mit einem gelblichröthlichen, spärlichen 
Detritus angefüllt, wies das rechte Ovarium auf. Die schon durch 
diesen bisherigen Gesammtbefund als sicher anzunehmende ovulato- 
rische Thätigkeit der Organe wurde noch mehr durch den mikrosko- 
pischen Befund bewiesen. 

Auf ein fast überall gut erhaltenes Epithel folgt eine schmale, 
dünne Albuginea, auf diese eine Zone jüngerer Follikel. Dieselben 
liegen in der Weise auseinander, wie beim geschlechtsreifen Weibe, 
nirgends in Gruppen oder Perlschnurform, sondern alle einzeln, durch 
Zwischenstroma getrennt, mit deutlichem Epithele und wandständigem 
Eie. Diese Zone von Follikeln ist aber vielfach unterbrochen, zu- 
nächst von starkem Pigment und Körneranhäufungen, die in ver- 
schiedener Grösse, dicht unter der Albuginea begifinend und diese 
einziehend, mitunter sich bis in die tieferen Schichten des Stroma 
erstrecken (Reste von Extravasaten). Ferner finden sich die Reste 
geschrumpfter, resp. resorbirter Corpora lutea in Gestalt von so- 
genannten Corpora albicantia, an denen sich noch die dicht aneinander 
gepressten Faltungen der Wand mit spärlichen Körnchenanhäufungen 
in den Zwischenräumen bei stärkeren Vergrösserungen klar dar- 
stellen. Weiter nach dem Hilus zu folgt auf die Zone der gewöhnlichen 
Follikel eine Reihe grösserer Follikel, die zweifache, einige die drei- 
fache Grösse der ersteren zeigend. Dieselben bilden den Uebergang zum 
bindegewebigen vasculären Stroma, einige liegen verstreut in dem- 
selben. Letzteres zeigt nicht denjenigen eminenten Gefässreichthum 
wie beim Eierstocke erwachsener Frauen, aber doch einen weit grös- 
seren als beim Kinde (wie eine vergleichende Untersuchung am Eier- 
stocke eines zweijährigen Kindes documentirte). Es kann nach die- 
sem kein Zweifel mehr an der seit längerer Zeit bestehenden ovula- 
torischen Thitigkeit der Eierstöcke sein. 

Ueberblicken wir noch einmal den Gesammtbefund, so hat nach 
demselben das Kind sicher seit längerer Zeit, und es ist kein Grund 
nach dem Befunde, an der zweijährigen Dauer zu zweifeln, men- 
struirt. Dies beweist, von den äusserlichen Momenten abgesehen, der 
Befund des Uterus völlig. Derselbe, wenn auch in kleinerer Dimen- 
sion, zeigt das Verhalten eines Uterus post menses an seiner Schleim- 
haut aufs Deutlichste; an Grösse, Dicke, Weite und Verhiltniss 
zwischen Cervix und Corpus steht er ausserdem weit tiber dem Uterus 
gleichalteriger Kinder.!) Von weit höherem Interesse jedoch ist es, 


1) Das Durchschnittsmaass für zehn Uteri fünf- bis zehnjähriger Kinder 
beträgt nach Schnepf (Archives gen. de médecine 1854, Vol. I, p. 579): 
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dass diese Menstruation als eine mit einer regulären eireifenden Thi- 
tigkeit der Eierstöcke verbundene nachgewiesen ist. Ich will mich 
hier mit keinem Worte in die noch immer bestehende Controverse 
über den causalen Zusammenhang von Menstruation und Ovulation 
einlassen (dazu ist eine casuistische Mittheilung ungeeignet), aber 
die Bedeutung gerade dieses Falles für die Beurtheilung dieser Frage 
liegt so auf der Hand, dass sie allein schon die Veröffentlichung des- 
selben zur Nothwendigkeit machte. 


Denn man mag über den causalen Zusammenhang denken wie man 
will, jedenfalls sind wir berechtigt, an dem Zusammenhange an sich, 
der zwischen Ovulation und Menstruation besteht, auf Grund eines 
solchen Falles festzuhalten. Auch sind wir aus vorliegenden Befun- 
den fernerhin im Recht, ähnliche Fille, also die Mehrzahl der sonst 
beschriebenen, auch ohne Sectionsresultat als wirkliche Menstruationen, 
d. h. mit ovulirender Thätigkeit des Ovarium verbundene, auf- 
zufassen, ohne in ihrer Würdigung allzu skeptisch zu sein. Denn 
mag vielleicht einmal ein Irrthum des Arztes oder der Mutter vor- 
gelegen haben, durch Verkennen von vaginalen, urethralen oder 
Mastdarmblutungen, in der weitaus grossen Mehrzahl der Fälle bei 
beschriebener typischer Wiederkehr geringer, mehrtägiger, nicht con- 
tinuirlicher, dunkelfarbiger, mit Schleim gemischter, ohne sonstige 
gefahrdrohende Symptome verlaufender Blutungen dürfen wir die- 
selben als sicher uterine und zugleich mit einer sexuellen Thätigkeit 
des Eierstockes verbundene ansehen. Rein anatomisch liegt ja darin 
auch nichts Besonderes, nachdem Grohe!) und Waldeyer?) die 
fertigen Eier des kindlichen Ovarium und Slavjansky die Rei- 
fung von Follikeln lange vor der Pubertät nachgewiesen haben, es 
ertibrigt nur eben, die Ursache für den wirklich periodischen Eintritt 
von Eireifungen und die damit einhergehenden typischen Uterusblu- 
tungen zu ergründen, Darin aber liegt die besondere Schwierigkeit, 
auf welche alle Autoren gestossen sind. Ich habe den Versuch ge- 
macht, in grossen Tabellen alle mir irgend zugänglichen Fälle von 
vorzeitiger Menstruation nach einem gewissen Schema zusammen- 
zustellen, um den Gründen dieser Erscheinungen näher zu kommen. 
Allein die Ausfüllung der Tabellen ist trotz der ganz ausserordentlich 


nn 


für die ganze Länge der Höhle 26 mm, 
für den Hals ....... 18 „ 
für den Körper ...... 8, 
Das Minimalmaass für jungfräuliche menstruirende Gebärmütter betrug 
40mm für die Höhle im Ganzen, 
22mm für den Hals, 
18 mm für den Körper. 

Unser Uterus mit 84 : 20 : 14mm steht demnach, trotzdem das Kind nur 
drei Jahre alt war, in der Mitte zwischen diesen Maassen, jedenfalls über 
den kindlichen. 

1) Virchow’s Archiv, Bd. XXVI, S. 288. 


2) 1. c., 8. 26, 27. 
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grossen Zahl der Einzelfälle (über 80) eine so unvollkommene, d. h. 
es finden sich bei jedem Autor nur immer einige wenige, oft gar 
keine in das Schema passende Notizen, dass ich von einer Ver- 
öffentlichung der Tabellen absehe; dieselben würden viel Raum ein- 
nehmen und wenig bieten. Die Resultate aus denselben sind kurz 
folgende: | 

1) Das Eintrittsalter für die Menstruation schwankt von wenigen 
Tagen nach der Geburt bis zum siebenten und neunten Jahre. 

2) Einige wenige Male ist bei den frühesten Eintrittszeiten be- 
merkt, dass die Kinder ein vorschnelles fötales Körperwachsthum bei 
der Geburt zeigten. Kussmaul rechnet diese Fälle zu den ,,an- 
geborenen Bildungsfehlern im Gegensätze zur „erworbenen Entwicke- 
lungsanomalie“. 

3) In Bezug auf den Typus der Blutungen wechselt die grösste 
Regelmässigkeit von drei-, vier- bis zwölfwöchentlichen Intervallen 
mit ausgesprochenster Unregelmässigkeit ab; letztere besteht ent- 
weder in grossen, verschieden langen Zwischenräumen bis zu zwei 
Jahren oder in einem Wechsel von mehreren ktirzeren oder längeren 
Intervallen. 

4) Die äusseren Geschlechtstheile sind ziemlich übereinstimmend 
als der Pubertätszeit entsprechend entwickelt geschildert. (Fettgepolsterte, 
schliessende, behaarte, grosse Labien, ausgebildete, zum Theil ver- 
grösserte, kleine Schamlippen; mehrfach sind Clitorisvergrösserungen 
angegeben.) 

5) Weit auseinander hingegen gehen die Berichte über die son- 
stige anatomische Ausbildung der Kinder. Die Einen unterscheiden 
sich in Nichts von den gleichalterigen Mädchen, während Andere 
durch schnelleres Körperwachsthum, besonders aber durch Ausbil- 
dung der Brüste hervorragen. 

6) Gleiches gilt von den Notizen über die psychischen Zustände. 
Einige Male sind die geistigen Fähigkeiten weit über die Norm des 
Alters entwickelt, meist normal, oft geringer. Dabei ist aber Kör- 
per- und Geistesausbildung von einander unabhängig und kann sich 
gleich oder different verhalten. 

7) Psychische und physische Zeichen, besonders ausgeprägten 
Schamgefühles und Zurückhaltung vom männlichen Geschlecht, sind 
einige wenige Male verzeichnet. Geschlechtstrieb ist nirgends als 
vorhanden oder wenigstens nicht als prägnant hervortretend ge- 
schildert. 

8) Die Sterblichkeitsangaben für die betreffenden Kinder ent- 
halten nichts Auffallendes; nur zwei Mal (und zwar zweifelhaft!) wird 
die Blutung selbst als Todesursache angegeben. 

9) Die Dauer der Menstruation ist in ein paar Fällen bis zur 
Pubertätszeit angegeben, dann kurze Pause oder continuirlicher Ueber- 
gang. Meist fehlen die Angaben. 

10) Ebenso finden sich keine Andeutungen über Hämophilie, 
sonstige Familiendyskrasien, Wiederholung des Phänomens bei Ge- 
schwistern, Erblichkeit. 
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Nur ein Mal von Elleame, Gaz. des höpit. 1863, Nr. 34 
(Schmidt’s Jahrbücher, Bd. 122, S. 299), wird bei Gelegenheit 
einer Statistik von Uteruscarcinomen erwähnt, dass bei drei Frauen 
vorzeitige Menstruation in der Familie erblich gewesen sei. Einmal 
hatte die Mutter einer Carcinomatösen mit neun Jahren, diese selbst 
mit sieben, ihre Tochter mit sechs Jahren menstruirt; im zweiten 
Falle menstruirte die Kranke seit dem elften Jahre, sieben Schwe- 
stern von ihr zwischen elf und dreizehn; im dritten menstruirte eine 
Krebskranke seit dem zwölften Jahre, Mutter uud Grossmutter, beide 
an Carcinoma uteri gestorben, waren vom elften Jahre an menstruirt. 


11) Die Sectionen sind sehr selten und ausser bei Kussmaul 
die wenigen ein paar Mal gegebenen Notizen nicht zu verwerthen. 
12) Als muthmaassliche Ursache wird, wo überhaupt berücksich- 
tigt, herangezogen: 
1) Eine hochgradige mütterliche Productivität, 
2) Dyskrasien durch Erblichkeit oder frühes Ueberstehen schwerer 
Erkrankungen (Rachitis, Typhus, Pocken). 
Durch Section erhärtet: 
4 Mal Eierstockstumoren, 
3 Mal Hydrocephalus, 
1 Mal Rachitis. 


- Dies ungefähr lässt sich aus dem tabellarischen Material feststellen. 
Es ist, wie ersichtlich, damit für die ätiologische Ergründung und 
Bedeutung nicht viel gewonnen. Zerlegen wir uns nun einmal diese 
Fragen, so ist zu ergründen: 


1) Die Ursache der eintretenden Blutung und der damit ein- 
hergehenden äusseren Erscheinungen vorschneller Körperentwickelung. 

2) Die Periodicität dieses Vorganges. 

3) Der Zusammenhang zwischen der vorzeitigen Menstruation 
und den sonstigen Sectionsbefunden. 


Dass Follikel im kindlichen Eierstocke ohne Menstruation reifen, 
ist von Waldeyer und Slavjansky erwiesen, von de Sinety er- 
härtet worden (Virchow-Hirsch, Jahresbericht 1875, I, 8. 127). 
Ob diese Follikel aber zum Platzen kommen, ist fraglich, für das 
normale kindliche Ovarium nach makroskopischem und mikrosko- 
pischen Befunde nicht erwiesen. Es treten jedenfalls Rückbildungs- 
vorgänge, mitunter vielleicht kleine Cystenbildungen ein, ohne dass 
es je zum Platzen der Follikel kommt (vergl. darüber auch Grohe, 
Virchow’s Archiv, Bd. XXVI, S. 302). 


Hingegen finden sich im vorliegenden Falle alle charakteristi- 
schen Merkmale dafür, dass in gewissen Zwischenräumen Follikel 
nicht nur zur Reife gekommen, sondern wirklich geborsten sind 
(vergl. oben den Befund der Ovarien). Es giebt dies jedenfalls 
einen gewissen Hinweis, dass ein Zusammenhang zwischen den Blu- 
.tungen und dem Platzen der Follikel im Gegensatze zu reifen, nicht 
platzenden Follikeln existiren muss. Sachlich ist damit die Grenze 
dessen erreicht, was über die beiden ersten Fragen gesagt werden 
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kann, hypothetisch liesse sich dem noch Vieles binzufügen. Dazu 
berechtigt der eine Fall nicht. 


Was die dritte Frage anlangt, so neigen die meisten Autoren 
der dyskrasischen Anschauung zu, und auch der vorliegende Fall 
scheint diese zu bestätigen. Leider finden sich aber, wie schon 
Kussmaul darthat, eine ganze Reihe ähnlicher Sectionsbefunde von 
Kindern mit Geschwülsten der Ovarien, Hydrocephalus und nun gar 
Rachitis, resp. Tuberkulose, bei denen niemals eine vorzeitige Men- 
struation zur Beobachtung gekommen ist; ja im Gegentheile, es finden 
sich (wie schon Grohe, 1. c., S. 298 nachwies) bei diesen Zustän- 
den oft völliger Schwund der Follikel und Parenchymatrophie der 
Eierstöcke, so dass wir auch für diese Frage noch negativ antworten 
müssen. - 

Es bliebe demnach für jetzt nur übrig, wie dies Kussmaul 
für die Fälle von Hydrocephalus und Rachitis that, auf das Nerven- 
system zu recurriren und sich entweder directe Beeinflussung des 
„Centralorganes des Geschlechtstriebes‘‘, wie sich Kuss maul aus- 
drückt, durch die Rachitis, den Hydrocephalus, resp. in unserem 
Falle durch Tuberkelbildung vorzustellen, oder aber für einzelne Fälle 
(Tumoren des Ovarium z. B.) eine reflectorische Erregung ebendes- 
selben Centrum anzunehmen, die bei anderen Fällen nicht einträte. 
Mit alledem aber ist factisch, da wir nichts Genaueres über dieses 
Centrum, seine Localisation u. s. w. wissen, so gut wie Nichts ge- 
holfen, und wir müssen vorerst dabei stehen bleiben , dass eine einer 
objectiven Kritik standhaltende Erklärung der Ursachen der Men- 
struatio praecox noch nicht gegeben werden kann. 


Zum Schlusse gäbe ich gern noch kurz die wichtigeren Maasse 
des betreffenden skeletirten Beckens, da es ja auch von Interesse 
wäre, zu ersehen, ob das Kind in seiner Beckenausbildung wesent- 
liche Abweichungen von Gleichalterigen darbéte. Durch ein Miss- 
verständniss ist das Becken jedoch nicht getrocknet, sondern mace- 
rirt und skeletirt worden. Hierdurch sind die Hauptfactoren, welche 
in Frage kamen, die Verhältnisse des Beckeneinganges und der Höh- 
lung ausgeschaltet, und es blieb nur die Ausmessung der einzelnen 
Knochen noch übrig. Die Zahlen derselben gleichen den von 
Hennig!) für dieses Alter angegebenen im Wesentlichen, nur die 
Höhen- und Breitenmaasse der Kreuzbeinwirbel sind höhere. Daraus 
kann jedoch kein Schluss gemacht werden, da Hennig auch bei 
einem jüngeren Kinde mit sonst geringeren Maassen doch grössere 
Maasse für diese Wirbel fand. Auch die in unserem Falle vorhan- 
dene Rachitis erschwert das Urtheil. Zu constatiren war noch nebenbei, 
dass das Becken (wie auch Hennig einmal fand) nur vier Kreuz- 
wirbel hatte. 





1) Ueber das kindliche Becken. Archiv für Anatomie und Physiologie 
1880, anatomische Abtheilung, Heft 1, S. 44-48 u. 71 ff. 
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Zur Casuistik des Intermenstrualschmerzes, 


zugleich als Beitrag zur Casuistik der Castration. 


Von 


Dr. H. Fehling 


in Stuttgart. 


Der Intermenstrualschmerz, von anderen Autoren auch Mittel- 
schmerz genannt, ist eine noch wenig bekannte und ebensowenig 
erforschte Affection der weiblichen Sexualorgane. Es ist dies um so 
auffallender, da gewiss jedem beschäftigten Gynäkologen unter einem 
grossen Material ab und zu solche Fälle vorkommen müssen. In 
der deutschen Literatur ist besonders wenig darüber zu finden; ausser 
den in den Lehrbüchern von Schröder und Beigel enthaltenen 
Notizen hat besonders Fasbender durch einen in der Berliner Ge- 
sellschaft für Gynäkologie gehaltenen Vortrag Anlass zur Debatte 
darüber gegeben (siehe Zeitschrift für Geburtshülfe und Frauenkrank- 
heiten I, 1), während nach desselben Angaben englische und fran- 
zösische Autoren sich genauer mit der in Rede stehenden Affection 
beschäftigt haben. 


Einige genauer beobachtete Fälle gaben mir Veranlassung, mich 
näher damit zu befassen und legten mir die Frage nahe, ob nicht 
aus diesem pathologischen Verhalten der Sexualsphäre Rückschlüsse 
auf den normalen Zusammenhang zwischen Menstruation und Ovu- 
lation sich ziehen liessen. 

Ich gebe zuerst die beobachteten Fälle und schliesse daran die 
sich daraus ergebenden Betrachtungen. 

1) Frau v. L., 40 Jahre alt, hat fünf Mal geboren in rascher 
Aufeinanderfolge, zuletzt 1869. 

Seit zehn Jahren verwittwet, litt sie seit dem letzten Wochen- 
bette an starken menstruellen Blutverlusten, wegen deren zuerst 
von Herrn Credé und später von anderen Aerzten mit Erfolg 
intrauterine Injectionen von Liquor ferri sesquichlorati gemacht wur- 
den. Die Blutungen wurden dadurch bedeutend geringer; als nun 
später beim Gebrauche einer Badekur wegen zu profuser Menstruation 
vom dortigen Arzte eine solche Injection gemacht wurde, entstand 
dabei plötzlich ein heftiger Schmerz in der linken Seite des Unter- 
leibes, dem eine starke linksseitige Pelveoperitonitis folgte. Doch 
erholte sich Patientin allmälig und blieb einige Jahre leidlich wohl, 
bis im Jahre 1877, ohne bestimmte Veranlassung, neue Schmerzen im 
Unterleibe entstanden, die vom Arzte anfangs für rheumatische gehalten 
wurden. Doch wurde im Herbste dieses Jahres eine entzündliche 
Schwellung links neben dem Uterus im kleinen Becken gefunden, 
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und damit wurde auch die Periode wieder stirker. Zu dieser Zeit 
kam Patientin zuerst in meine Beobachtung. 


Ich fand den Uteruskörper stark vergrössert und verdickt, 
antevertirt, auf seiner linken Seite im parametranen Gewebe und der 
entsprechenden Seite der Peritonealböhle eine ziemlich feste Anschwel- 
lung, die sich seitlich bis zur Beckenwand erstreckte und hinter und 
vor dem Uterus etwa bis zur Mittellinie reichte. Es wurde eine ge- 
wöhnliche Parametritis und Pelveoperitonitis angenommen, das ge- 
setzte Exsudat bildete sich langsam bei geeigneter Behandlung zurück; 
der Blutverlust bei der Periode wurde allmälig geringer, und zu- 
gleich entwickelte sich gerade in diesen Monaten der langsam fort- 
schreitenden Besserung ein typischer Intermenstrualschmerz genau 
am 14. Tage nach Beginn der Regel. Patientin klagte jeweils zu 
dieser Zeit über einen plötzlich auf der linken Seite des Unterbau- 
ches auftretenden ziemlich heftigen Schmerz, der sich meist rasch zu 
einer bedeutenden Höhe steigerte, fast ohne Pausen anhielt und lang- 
sam verblasste. Zugleich fand sich dabei eine Turgescenz und ein 
Spannen der Brüste, eine Anschwellung und vermehrte Empfindlich- 
keit des Uterus und der auf der linken Beckenseite noch vorhandenen 
Exsudatreste. 


Bei der deutlichen Hyperämie wurden Blutentziehungen erst 
durch Hirudines ad anum, dann durch Scarificationen der Portio 
ausgeführt, die allemal grosse Erleichterung brachten, und denen 
erst später vorübergehend eine auffallende Schwäche folgte. Die Menses 
selbst traten meist schmerzlos ein, und nicht mehr mit so starkem 
Blutverluste wie früher. 


Darauf trat eine chronische Schwellung und Empfindlichkeit des 
rechten Kniegelenkes ein, die anfangs das Bild des chronischen 
Rheumatismus vortäuschend allmälig als hämorrhagische Infiltration 
des periarticulären Gewebes erkannt wurde. Zur gleichen Zeit fanden 
sich auch hier und da blaue Flecke von extravasirtem Blute an ver- 
schiedenen Hautstellen, bei welcher Gelegenheit Patientin angab, dass 
sie schon in ihrer Kindheit durch längeres Liegen auf dem Arme 
Nachts blaue Flecken an diesem bekommen habe. Während der Zeit 
der Kniegelenksaffection war der Intermenstrualschmerz bedeutend 
verringert, zuweilen fast nicht vorhanden. 


Es lag dadurch nahe, beide Affectionen auf die gemeinsame Ur- 
sache einer hämorrhagischen Diathese zurückzuführen, 


Die Blutentziehungen wurden entsprechend dieser Anschauung 
von jetzt ab unterlassen, trotzdem dauerte bei entsprechender all- 
gemeiner und örtlicher Behandlung derselbe Zustand ziemlich 1!/, Jahre; 
in der Mitte der linken Linea arcuata blieb stets ein kleiner harter Knoten 
zu fühlen, ebenso mehrere Exsudatreste vor den Kreuzbeinlöchern, 
das linke Ovarium selbst lag hoch, ziemlich unbeweglich fixirt, wäh- 
rend das rechte an normaler Stelle beweglich lag. 

Da trat 1879 eine rein idiopathische Herzneuralgie ein, die sich 
in Anfällen von bedeutender Abschwächung der Herzaction in einzel- 
nen Fällen mit starker Irregularität des Pulses äusserte, dabei das 
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Gefühl und der Ausdruck höchster, bis zur Erstickung gehender 
Athemnoth. Auch in dieser Zeit blieben der Intermenstrualschmerz und 
die Knieschmerzen ganz weg. 


Nach drei bis vier Monaten war durch Luftwechsel, Tonica 
u. 8. w. Besserung eingetreten. | 


Nun stellte sich auch der Intermenstrualschmerz wieder ein, 
wenn auch viel schwächer und milder als früher. Auch in diesem Jahre 
(1880) kommt er ab und zu, besonders nach Anstrengungen, wieder, 
der Uterus ist grösser, die menstruellen Blutungen sind wieder etwas 
stärker. Doch kann Patientin, die fast 1'/, Jahre lang das Bett 
hütete, wieder gehen, wenn auch mit Vorsicht. 


Bedeutungsvoll in diesem Falle ist also, dass bei einer schon 
Jahre lang unterleibsleidenden Patientin der Intermenstrualschmerz 
eintrat, nachdem eine grössere para- und perimetritische Exsudation 
zu schrumpfen begann, und dabei jedenfalls abnorme Lageverhält- 
nisse am Ovarium und der Tube zu Wege brachte. 


2) Frau O. M., 31 Jahre alt, Stuttgart, hat drei Mal leicht 
und in rascher Aufeinanderfolge geboren, zuletzt vor sieben Jahren. 
Im letzten Wochenbette hatte die bis dahin gesunde Patientin starken 
Blutverlust und viel Nachwehen, und hat sich seit dieser Zeit nie 
wieder ganz erholt. Die früher regelmässige schmerzlose Periode ver- 
lief von da ab mit starken Kreuzschmerzen und peinlichem Drucke 
nach unten, und auch in der Zwischenzeit fühlte Patientin ab und 
zu Schmerzen im Unterleibe. Seit etwa fünf Jahren treten ganz 
regelmässig vor Eintritt der Menstrualblutung ein- bis mehrstündige 
Gebärmutterkrämpfe auf, und ebenso ganz genau 14 Tage vor Ein- 
tritt der Regel, meist zur selben Stunde sogar, ein zwei- bis drei- 
stündiger Anfall von Schmerzen im Unterleibe, die Patientin nach 
der Mitte des Unterbauches verlegt. 


Aus dem Eintritte des Intermenstrualschmerzes kann Patientin 
ganz genau die Stunde des Regeleintrittes vorherbestimmen. Patientin 
hat während dieser fünf Jahre trotz aller, auch abgesehen von den 
eigentlichen Schmerzanfällen auf der linken Seite, bei Anstrengung 
sich einstellenden Schmerzen sich keiner ärztlichen Behandlung unter- 
zogen, sondern häufig, ungeachtet ihrer Schmerzen, körperliche An- 
strengungen wie Fusstouren u. s. w. mitgemacht. 


Mai 1879 kam die zarte, anämische, viel mit Kopfweh behaftete 
Patientin zuerst in meine Behandlung. Die Hauptklagen ausser Kopf- 
weh, geringem Appetit, waren damals die Dysmenorrhoe, der Inter- 
menstrualschmerz und ausserdem häufiges Kreuzweh und Schmerzen 
in der linken Seite. Die Untersuchung ergab den Uterus in mäs- 
siger Anteflexion und -version, den Körper vergrössert, empfindlich, 
die vordere Lippe etwas verdickt, die überziehende Schleimhaut nor- 
mal, Die Cervix ist nach hinten fixirt, indem beide Ligamenta sacro- 
uterina verdickt und starr sind, besonders das linke; ebenso ist das 
linke Parametrium, in dem das linke Ovarium schwer beweglich ein- 
gebettet liegt, verdickt, das rechte Ovarium liegt in der Mitte des 
Douglas beweglich, aber auch empfindlich. Die Cervix sondert reich- 
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lichen glasigen Schleim ab. Die Untersuchung mit der Sonde ergab 
nichts Abnormes. Neben entsprechend allgemein tonisirender Be- 
handlung wurden örtlich Resorbentien der verschiedensten Art und 
vor Eintritt der Regel und des Intermenstrualschmerzes Blutent- 
ziehungen an der Portio angewendet; 1879 dazu eine Soolbadekur, 1880 
eine solche mit Moorbädern angewandt. Besserung trat dabei sehr 
langsam ein; mehrmals blieb der Intermenstrualschmerz, andere Male 
auch der dysmenorrhoische ganz weg. Nach einer deutlichen Besse- 
rung durch die Moorbäder hat sich wieder eine stärkere Empfindlich- 
keit und Schwellung der Ligamenta sacrouterina und des linken Periova- 
rium bemerklich gemacht, damit sind auch die typischen Schmerz- 
anfälle wieder etwas stärker. 


Ungeachtet der Besserung des Allgemeinbefindens, was Appetit, 
Kopfweh, Schmerzen in der Seite betrifft, ist gerade der typische 
Schmerzanfall trotz 1!/,jähriger Behandlung nur theilweise gebessert. 


3) K. B., 34 Jahre alt, Dienstmädchen, Stuttgart. Hat nie 
geboren, ist aber nicht intact. , 


Patientin kam 1879 in Behandlung wegen einer seit einem Jahre 
bestehenden Mastodynie, die unregelmiissig zwischen den Perioden 
auftrat. An den beiden gut entwickelten Mammae liess sich nichts 
Abnormes nachweisen. Da eine Erkrankung der Genitalsphäre da- 
mals nicht geklagt wurde, so wurden Vesicantien unterhalb der 
Mamma gesetzt, daneben salinische Abftihrmittel gegeben, und 
so verschwand die Mastodynie bald. Bald darauf kam Patientin 
wieder mit der Klage eines typischen Intermenstrualschmerzes. 


Die Menses selbst traten jeweils genau nach 24 Tagen ein 
dauerten drei Tage bei schmerzlosem Verlaufe. 


Am achten Tage nach dem Aufhören derselben, also elf Tage 
vor Wiedereintritt der Periode, trat ein Schmerzanfall ein in der 
rechten Seite des Unterbauches, so dass die sonst sehr robuste Person 
zur Arbeit unfähig ins Bett musste. Die Dauer des Anfalles betrug 
zwei bis acht Stunden. Die Untersuchung ergab einen kleinen vir- 
ginalen, in Anteversion gut beweglichen Uterus, die Ligamenta sacroute- 
rina infiltrirt, empfindlich, in der Nähe des rechten das rechte ver- 
grösserte und druckempfindliche Ovarium mit etwas verringerter Be- 
weglichkeit. Oertliche Anwendung von Jod, Searificationen vor Ein- 
tritt der Schmerzanfälle brachten die Affection in wenig Monaten zur 
Heilung. Ä 

Nachher hat Patientin sich der Beobachtung entzogen. 

4) Frau M. L., 27 Jahre alt, Göppingen, hat zwei Mal ge- 
boren: vor vier Jahren, das zweite Mal elf Monate vor Eintritt in 
die Behandlung. Patientin fühlt sich seit der letzten Entbindung 
krank, klagt Müdigkeit, Kopfschmerzen, Schmerzen im Unterleibe 
und daselbst einen typischen, genau in der Mitte zwischen zwei Pe- 
rioden auftretenden Schmerz, der. ungefähr einen Tag anhält und 
meist von Weissfluss gefolgt ist. 

Die Untersuchung ergab hier eine anämische Patientin mit flach 
angelegtem Thorax; der nicht vergrösserte Uteruskörper liegt in Re- 
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troflexion zweiten Grades, manuell schwer aufzurichten, Sonde geht 
ohne Widerstand ein, richtet den Uterus auch auf unter Schmerzen, 
nach Entfernung der Sonde sinkt, wahrscheinlich infolge von Ad- 
häsionen, der Uterus sofort wieder nach hinten. Das rechte Ovarium 
liegt in der Transversallinie des Beckens geschwollen und empfind- 
lich dicht neben der Uteruskante, das linke an normaler Stelle ohne 
Schmerz beweglich. Im linken Parametrium ist eine alte Resistenz. 


Patientin erhielt neben verschiedenen Verordnungen zur Besse- 
rung ihres gesunkenen allgemeinen Ernährungszustandes einen Hodge 
eingelegt, der den Uterus ziemlich gerade stellte. Bei einer späteren 
Controle hatte der Uterus immer noch Neigung nach hinten tiber- 
zusinken, doch war der Intermenstrualschmerz bei beiden nächsten 
Malen bedeutend geringer, Kräfte gehoben. 

5) Frau H. G., Lehrersfrau, 31 Jahre alt, Untergrombach , ist 
seit acht Jahren kinderlos mit einem kräftigen, gesunden Manne 
verheirathet. Die Perioden dauerten früher fast acht Tage bei ihr, 
mit regelmässigem schmerzlosen Verlaufe. Nach der Verheirathung 
dauerte die Periode vom zweiten Jahre ab nur noch drei Tage 
schwach, übrigens ganz schmerzlos. Von dieser Zeit ab traten 
Schmerzanfälle im Unterleibe auf, deren erster jeweils vom 14. bis 16. 
Tage ab, vom ersten Tage der Regel an gerechnet, eintrat. Dieselben 
hatten ihren Sitz vorwiegend in der linken Seite des Unterleibes, 
dabei auch heftige Kreuzschmerzen und Schmerzen in der linken 
Hüfte, zuweilen bei grosser Intensität strahlten sie von da gegen 
den Magen aus. Die Dauer betrug meist ein bis zwei Stunden, die 
Intensiti war der Art, dass Patientin weder liegen, noch sitzen 
konnte; sie konnte dieselben am besten durch Herumgehen mit vor- 
wärts gebeugtem Körper aushalten. Die Anfälle traten mit Vorliebe 
Nachts auf, wenn Patientin kaum zu Bette war, im Maximum vier 
bis fünf in 24 Stunden und ca. 24 in der ganzen Schmerzperiode, die 
sich stets genau bis drei Tage vor Wiedereintritt der Periode er- 
streckt. Sehr häufig ist beim Anfalle etwas Aufstossen vorhanden, 
das etwas Erleichterung bringt, jedoch kein Abgang von Blut, eben- 
sowenig von Vaginalsecret. 

Die Anfälle blieben die ganze Zeit über ziemlich ähnlich, nur 
der Stärke nach verschieden. Regelmässig blieben die letzten drei 
Tage vor der Periode schmerzfrei, und auch diese verlief mit mäs- 
sigem Verluste ohne irgendwelche Beschwerden, so dass diese Zeit, 
sowie die darauffolgenden zehn Tage zur Erholung der Patientin 
dienten. 

Nachdem das Leiden sich allmälig zu den typischen im Vorher- 
gehenden beschriebenen Bilde entwickelt hatte, wurden von der Patien- 
tin, der zugleich ein Schwager als Arzt zur Seite stand, verschiedene 
Aerzte consultirt, theilweise auch längere Zeit örtliche Behandlung 
eingeleitet. 

Hervorzuheben ist aus derselben, dass von Nussbaum, wegen 
der allerdings vorhandenen Stenose der Cervix, die Discision der 
Cervix ausführte, jedoch hatte diese Operation keinen Einfluss auf 
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den Verlauf des Leidens. Im Jahre 1878 wurde Hegar consultirt, 
der schon damals zur Castration rieth, zu der sich Patientin aber 
noch nicht entschliessen konnte; darauf wurde sie noch von anderer 
Seite Örtlich behandelt, Im Jahre 1879 kam Patientin in meine Be- 
handlung resp. Beobachtung, da der Mangel an Schlaf, die immer 
wiederkehrenden Schmerzen ihre Ernährung herunter brachten. 

Patientin, von kräftigem Bau, war etwas abgemagert, blass, 
jedoch liess sich an den inneren Organen keinerlei Fehler nachweisen, 
insbesondere ergab sich kein Anhalt für irgendwelche Erkrankung 
des Magens, der Appetit war gut, mässige Obstipation vorhanden. 

An den äusseren Genitalien nichts besonderes; Vagina mässig 
eng, glatt, Portio 2cm lang mit etwas vergrösserter vorderer Lippe 
in der Medianlinie gelegen, mehr nach hinten zu, das Os externum 
infolge der früher gemachten Operation quer klaffend. Der Uterus- 
körper in normaler Anteflexion, beweglich, eine mittelgrosse Sonde 
geht leicht unter mässigem Widerstande am inneren Muttermunde 
vorbei 7 cm weit ein; das rechte Ovarium liegt seitlich und ein klein 
wenig hinter der Frontalebene des Uterus, leicht beweglich und 
kaum druckempfindlich, Das linke Ovarium ist deutlich vergrössert, 
derber anzufühlen, liegt dem Uterus ziemlich dicht an, ist weniger, 
aber doch deutlich, unter Schmerzen beweglich. Bei Betastung des 
linken Ovarium wird genau diese Stelle als die bezeichnet, wo wäh- 
rend der Anfälle der Schmerz empfunden wird. 

Dieser Untersuchungsbefund wurde in der Narkose controlirt 
und bestätigt. 

Da Patientin damals noch nicht sich zur Operation entschliessen 
konnte, so wurde noch einmal Dilatation der Cervix und Blutent- 
ziehungen versucht, ebenso auf Wunsch der Patientin eine Badekur 
in Heilbrunn bei Tölz, die auch vorübergehend einigen Erfolg auf- 
wies. Im Laufe des darauffolgenden Winters war der Zustand wie- 
der ganz derselbe schlimme geworden wie früher; auffallend war, 
dass während eines schweren Scharlachanfalles der Patientin die 
Schmerzanfälle ganz ausgeblieben waren. 

Die Diagnose wurde von mir übereinstimmend mit den von der 
Patientin consultirten Autoritäten auf eine von einer Erkrankung vor- 
zugsweise des linken Ovariums ausgehende Neuralgie gestellt. Das 
regelmässige Eintreten zwischen zwei Perioden wurde mit dem Wachs- 
thume des reifenden Follikels in Zusammenhang gebracht; der stets 
regelmässig mit dem 14. bis 16. Tage nach dem Eintritte der letzten 
Menses zusammenfallende Beginn, ebenso wie das pünktliche Auf- 
hören drei Tage vor Eintritt der neuen Regel gab die Berechtigung, 
das Leiden mit der Function der Ovarien in Zusammenhang zu brin- 
gen. Zugleich fand sich am linken Ovarium eine anatomische Ver- 
änderung, bestehend in einer Vergrösserung und Verdickung des 
Organes, während die geringere Beweglichkeit die Diagnose auf eine 
entzündliche Verwachsung mit der Nachbarschaft gab. 

Nachdem jede andere örtliche und allgemeine Behandlung wir- 
kungslos gewesen, konnte meiner Meinung nach nur die Entfernung 
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des Ovarium und damit die Sistirung des Ovulationsprocesses Aus- 
sicht auf Heilung geben. Dass natiirlich beide Ovarien entfernt wer- 
den mussten, wenn auch das rechte scheinbar normal war, erschien 
klar. Dass danach die Anfälle aufhören würden, daran zweifelte 
ich eigentlich keinen Augenblick. 


Die Castration wurde unter gütiger Assistenz mehrerer hiesiger 
Collegen am 11. Juni 1880 ausgeführt, unter den bekannten anti- 
septischen Cautelen mit Anwendung von 5procentigem Carbolspray. 
Der Bauchschnitt ging vom Nabel bis zweifingerbreit über die Sym- 
physe. Die Stillung des Blutes aus der 3 bis 4 mm dicken subcuta- 
nen Fettschicht erforderte ziemlich Zeit. Nach Eröffnung der Peri- 
tonealhöhle wurde diese mittels eingeführter Schwimme vor einlau- 
fendem Blute geschützt und das Peritoneum mittels einiger Nähte 
an den Bauchdecken befestigt. 


Da es nicht gleich gelang, das linke Ovarium vorzuziehen, 
so wurde zuerst das rechte bis in die Bauchwunde vorgezogen, was 
auch ziemlich leicht gelang. Um die Basis des Mesovarium wurde 
zuerst eine Gesammtligatur gelegt, dann mit der Deschamps’ schen 
Nadel eine Doppelligatur durch den Stiel hindurch; das Material war 
ausgekochte Carbolseide. Hierauf wurde um den Stiel ein „grosser 
Hegar‘‘ angelegt und das Ovarium davor langsam mit dem Paquelin 
abgetragen. 


Hierauf gelang es mit einiger Schwierigkeit, theilweise unter 
Durchreissung von Adhäsionen, das linke Ovarium soweit vorsubekom- 
men, dass es genauer besichtigt werden konnte. Hierbei zeigte sich, 
dass das linke Tubenende, stark erweitert, dem Ovarium so adhärent 
war, dass an eine isolirte Entfernung des Ovarium nicht zu denken 
war. In derselben Weise wie beim rechten wurde auch hier die Ab- 
setzung vorgenommen; nach dem Absetzen mit dem Glüheisen er- 
folgte aber hier nach dem Oeffnen des Hegar eine ziemlich starke 
Blutung aus der Mitte des Stieles, indem das betreffende Stielstück 
gefaltet im Hegar gelegen hatte und so der Absetzung durch das 
Glüheisen theilweise entgangen war. Das blutende Gefäss konnte 
sofort mit einem „kleinen Hegar‘ gefasst und durch eine neue Li- 
gatur die Blutung definitiv gestillt werden. Da kaum etwas in die 
Bauchhöhle geflossen war, so war die Toilette sehr einfach; der 
Schluss der Bauchwunde erfolgte durch tiefe, das Peritoneum mitfas- 
sende Nähte. 


Aus dem Verlaufe ist hervorzuheben, dass am ersten Tage, trotz 
der mittels Aetherchloroform vorgenommenen Narkose, mehrfach Er- 
brechen auftrat, das bei Beschränkung der Nahrungsaufnahme wäh- 
, rend der ersten Tage auf Eis und etwas Rum mit Wasser bald auf- 
hörte. Die Temperatur stieg am vierten und fünften Tage auf 38,5 
und 38,4 (Vagina), höchste Pulsfrequenz ein Mal 102, sonst stets 
unter 90. Am vierten Tage zuerst Abgang von Blähungen und von 
dunkelem schleimigen Blute aus der Vagina. Von der Scheide aus 
war der Uterus dabei entschieden angeschwollen und sehr empfind- 
lich. Am siebenten Tage theilweise Entfernung der Nähte, am achten 
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Tage erster Stuhlgang und darauf grosse Erleichterung. Am neunten 
Tage letzte Nähte heraus, antiseptischer Verband mit einem Salben- 
fleck vertauscht, indem die Wunde bis auf einige oberflächliche 
Stellen per primam verheilt war. 

Am 20. Tage verlässt Patientin das Bett und nach vier Wochen 
die Klinik. 

Die Ovarien frisch untersucht, zeigten im Vergleiche mit denen 
einer anderen Castrirten derbere Tunica albuginea, fühlten sich auch 
derber und härter an. Bei der von Herrn Prof. von Schüppel 
gütigst vorgenommenen mikroskopischen Untersuchung konnte der- 
selbe nichts Abnormes entdecken, ausser einer geringeren Anzahl von 
vorhandenen Follikeln. 


Der Verlauf war weiterhin gut, Patientin erholte sich rasch, zu- 
mal da beim Ausbleiben der Schmerzanfälle der auf ihr lastende 
moralische Druck wegfiel. Zwei Mal waren die Menses und die 
. Schmerzanfälle weggeblieben, da kam von der zur Erholung im 
Schwarzwald befindlichen Patientin die Nachricht, dass sich wieder, 
wenn auch schwach und in geringer Anzahl, Schmerzanfälle gezeigt 
hätten. 

Nach sechs bis acht Wochen kamen sie indess auch häufiger, 
dem Grade nach wieder intensiver, in Sitz und Dauer wie früher. 


Dass dieselben auch jetzt noch mit dem Genitalsysteme zusam- 
menhingen, ergab sich auch schon daraus, dass einige Male vor Ein- 
tritt derselben Patientin Zusammenziehungen im Leibe, ähnlich wie 
bei geschlechtlicher Erregung verspürte, ebenso erschien einmal kurz 
vor Eintritt der Schmerzen der Uterus auffallend empfindlich. Doch 
traten die Anfälle nicht mehr in der typischen Regelmässigkeit auf 
wie früher, sie haben einmal wieder einen vollen Monat ausgesetzt 
und sich andere Male im Eintreten um acht Tage verspätet. Eigen- 
thümlich ist auch jetzt noch dabei, dass nach zweiwöchentlichem Be- 
stehen dann immer wieder zwei bis drei Wochen Ruhe folgen. ') 


Nach dem ersten Wiederauftreten der Schmerzen waren die Liga- 
menta sacrouterina etwas geschwellt und empfindlich, auf Gebrauch von 
Moorbädern unter Einhaltung grosser Ruhe verschwand dies jedoch. 


Bei der letzten Untersuchung im December konnte nur eine Em- 
pfindlichkeit des noch nicht kleiner gewordenen Uterus nachgewiesen 
werden; dagegen liess sich nirgends in seiner Umgebung, auch nicht 
vom Rectum aus, eine Schwellung wahrnehmen. 


Die Frage, woher das Wiederauftreten der Schmerzen rührt, 
nachdem es zwei Monate pausirt hatte, ist schwer zu beantworten. 

Man muss natürlich sich nachträglich sagen, vielleicht war doch 
die Diagnose falsch, und demnach die Castration nicht angezeigt, 
doch möchte ich trotz des vorläufigen Misserfolges, gestützt auf die 
angezogenen Autoritäten, an der Richtigkeit der Therapie festhalten. 


1) Nach später eingegangener Nachricht ist auch jetzt einmal ein Blut- 
abgang, ähnlich einem menstruellen, erfolgt. 
Archiv f. Gymäkologio. Bd. XVII. Hft. 2. 23 
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Andererseits taucht die Frage auf, ob am Ende nicht alles Ovarial- 
gewebe entfernt wurde; auch dies ist nicht stichhaltig, da die Menses 
ganz aufgehért haben und bei der Besichtigung der Ovarien kein 
Defect sich zeigte. — 


Im vorliegenden Falle, über dessen weiteren Verlauf ich an an- 
derer Stelle zu berichten Gelegenheit haben werde, ist mir das Wahr- 
scheinlichste, dass vielleicht durch Reizung von den Ligaturstellen 
aus noch die Neuralgie unterhalten wird, indem noch periodisch Con- 
gestionen eintreten. Oder könnte in dem Reste der abgetragenen 
Tube irgend ein pathologischer Process noch spielen? Allerdings ist 
bis jetzt keine der Untersuchung zugängliche Veränderung aufzufinden 
gewesen, 

Trotz alledem möchte ich die Prognose, was die Heilung betrifft, 
nicht so ganz ungünstig stellen. 

Das Gemeinsame aller dieser Fälle ist das Eintreten von dys- 
menorrhoeartigen Schmerzen in regelmässig typischer Weise zu ganz 
bestimmter, meist voraus bekannter Zeit; der Schmerzanfall beschränkt 
sich nur auf die Mitte, und zwar auf eine halbe bis mehrere Stunden, 
oder er kann sich von der Mitte ab noch eine bestimmte Zeit lang 
wiederholen, wie in Fall 5. 

Abzusehen ist natürlich von den regellos dazwischen auftretenden 
Schmerzen im Unterleib, wie sie bei solchen Fällen infolge periuteriner 
Entzündung vielfach vorkommen. Der Charakter der Anfälle ist meist 
ein dysmenorrhoischer, weshalb der Ausdruck Dysmenorrhoea inter- 
menstrualis entschieden als der bezeichnendste anzusehen ist. 

Gemeinsam ist ferner, dass bei allen Patienten Störungen in den 
Sexualorganen vorhanden waren, und zwar wesentlich als chronisch- 
entzündliche Vorgänge in der Umgebung des Uterus und der Ovarien, 
die bei vier von den fünf Patienten als Residuen voraufgegangener 
Geburten zu deuten waren. 

Gemeinsam ist ferner die Hartnäckigkeit des Leidens gegenüber 
der eingeleiteten Therapie. 

Auch Schröder, der die Krankheit nur kurz erwähnt (Hand- 
buch der Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane, 4. Aufl.) sah 
in allen wohlcharakterisirten Fällen der Art eclatante Erkrankungen 
des Genitalapparates. 

Es ist daher durchaus nicht statthaft, diese Anfälle, wie Beigel 
(Krankheiten des weiblichen Geschlechtes I, 334) will, als Neurose 
aufzufassen, sondern der Intermenstrualschmerz muss, wie auch Priest- 
ley (Brit, Med. Journal 1872, p. 431) annimmt, mit der Menstruation 
in unmittelbaren Zusammenhang gebracht werden. 

Fasbender (l. c.), der sich in der deutschen Literatur wohl am 
eingehendsten mit der Affection beschäftigt hat, legt ein wesentliches 
Gewicht auf die Congestionserscheinungen, weniger auf entzündliche 
Vorgänge im Bereiche des Eierstocks, da seiner Ansicht nach sonst 
die Erscheinungen bis zum Platzen des Follikels anhalten müssten. 


Dass die Congestion in den Vordergrund zu stellen ist, lehren 
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meine Fälle, allein ohne entzündliche Begleiterscheinungen kommt es 
eben nicht zum Intermenstrualschmerz. 

In der Debatte über den Fasbender’schen Fall (l. c.) gab 
E. Martin an, zwanzig bis dreissig Fälle dieser Art beobachtet zu 
haben, in denen er die Ursache theils in Erkrankung der Ovarien, 
theils in abnorm gesteigerter Erregbarkeit des Nervensystems zu suchen 
geneigt war. 

Jedenfalls muss nach den vorliegenden Beobachtungen der Inter- 
menstrualschmerz in einen bestimmten Zusammenhang mit der Men- 
struation gebracht werden, sonst ist das regelmässig Periodische 
absolut unerklärlich. Welches die feineren anatomischen Verhältnisse 
bei der in Rede stehenden Erkrankung des Uterus, der Ovarien 
und Tube sind, darauf muss ich die Antwort vorläufig schuldig bleiben, 
da Sectionsbefunde fehlen. Es muss jedenfalls etwas Besonderes sein, 
denn wenn die so häufigen periuterinen Entzündungen allein die Ur- 
sache wären, dann müsste der Intermenstrualschmerz viel häufiger sein. 


Die physiologische Bedeutung dieser Fälle liegt nun für mich 
darin, dass sich unwillkürlich die Frage aufdrängt, ob diese patho- 
logischen Fälle nicht geeignet sind, Licht auf das Wesen der Men- 
struation selbst zu werfen, zumal wo gegenwärtig die Anschauungen 
über Wesen der Menstruation und Ovulation ganz andere geworden 
sind, als früher. 

Die Pflüger’sche Theorie, wonach auf der Höhe der menstruellen 
Hyperämie die Ruptur des Follikels und der Austritt des Blutes aus 
der Uterinschleimhaut zu gleicher Zeit erfolgt, giebt für die uns hier 
beschäftigende Erscheinung keine Erklärung. 

Es wäre nach dieser nicht einzusehen, warum gerade jedesmal 
in der Mitte zwischen zwei Perioden der durch das Wachsthum des 
Graaf’schen Follikels ausgetibte Reiz schon so gross werden sollte, 
dass er eine Congestion zu den Sexualtheilen hervorrufen sollte, die dann 
wieder sich mindert, um sich später noch einmal zu steigern. 


Zu erwähnen ist allerdings hier die Thatsache, dass nicht wenig 
Frauen gerade in der Mitte zweier Perioden eine Turgescenz der 
Brüste verspüren, dass andere gerade in der Mitte einen vermehrten, oft 
nur kurze Zeit anhaltenden Fluor klagen; wieder andere jedoch in der 
der Mitte an Migräne sexuellen Ursprunges zu leiden haben. Doch 
möchte ich trotz alledem nicht daraus den Schluss ziehen, dass bei 
solchen Frauen statt vierwöchentlich zweiwöchentlich eine Congestion im 
Bereiche des Beckens stattfinde, die das eine Mal nur zum Schmerz- 
anfalle, resp. Migräne u. s. w., das andere Mal zur Menstrualblutung 
führte, die beide der menstruellen gleichwerthig wären. 

Viel eher giebt uns die neue, von Schröder (l. c.) äusserst plau- 
sibel ausgeführte Theorie über die Art und Weise des Zusammen- 
hanges zwischen Menstruation und Ovulation einigen Anhalt zur Er- 
klärung. Nach Schröder’s wie nach Pflüger’s Anschauung übt 
das Wachsthum des Graaf’schen Follikels einen Reiz auf die Ovarial- 
nerven aus, dem reflectorisch ein Blutandrang zu den weiblichen Genital- 
organen folgt. Dadurch erfolgt im Beginn der arteriellen Hyperämie 
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348 Fehling, Zur Casuistik des Intermenstrualschmerzes. 


das Bersten des Follikels und zugleich eine Hyperämie der Uterin- 
schleimhaut. 


Wird das Ei nicht befruchtet, inoculirt es sich nicht in der zu 
seinem Empfange aufgelockerten und angeschwollenen Gebärmutter- 
schleimhaut, so erfolgt eine Ruptur der Gefässe derselben und darauf 
die Rückbildung der Schleimhaut. Wird das Ei befruchtet, so bleibt 
die Blutung aus. Jede Menstruation wäre demnach als ein abortives 
Zugrundegehen eines unbefruchteten Eies zu bezeichnen. Sehr zweck- 
entsprechend für dieses An- und Abschwellen der Gebärmutterschleim- 
haut ist der von Aveling eingeführte Ausdruck Nidation und De- 
nidation, 

Ob nun diese zur Follikelberstung führende Hyperämie der men- 
struelien Blutausscheidung längere oder kürzere Zeit vorangeht, darüber 
existiren nur wenig bestimmte Angaben; His und Reichert nehmen 
zwei Tage Zwischenraum an, ebenso Ahlfeld nur wenige Tage; mir 
scheint, dass dieser Zwischenraum ein zu kurzer wäre, um zuerst die 
den regressiven Veränderungen vorhergehende Schwellung der Schleim- 
haut zu Wege zu bringen. 


Die oben geschilderten pathologischen Fälle von Intermenstrual- 
schmerz drängen zu der Annahme, dass genau vierzehn Tage vor Ein- 
tritt oder besser gesagt etwa in der Mitte zwischen zwei Menstrual- 
blutungen ein bestimmter Vorgang in der Genitalsphäre sich abspielt, 
der eben in pathologischen Fällen unter Congestionserscheinungen zu 
dem Bilde des Intermenstrualschmerzes führt. Es würde demnach die 
Ovulation von der Menstrualausscheidung durch einen viel längeren 
Zwischenraum getrennt sein, wenn man den Intermenstrualschmerz als 
Vorgang der Ovulation ansehen darf. 


Die Ursache des Schmerzes könnte in krampfhaften Contractionen 
der krankhaft angelötheten Tuben liegen, wenn sie verhindert sind, 
in normaler Weise bei der Ovulation das Eichen aufzunehmen. 


Pathologische Anatomie, Experimente und fortgesetzte klinische 
Betrachtung müssen helfen, diese praktisch, besonders auch gerichts- 
ärztlich so wichtige Frage möglichst bald zu klären; in diesem Sinne 
habe ich die Publication obiger Fälle nicht für unrecht gehalten. 


Was schliesslich noch die Therapie der Fälle betrifft, so ist die- 
selbe meist ziemlich undankbar. Antiphlogose, besonders durch Blut- 
entziehungen, leistet noch am meisten. Für schwere Fälle, die allen 
anderen Mitteln trotzen, und wo die häufigen dysmenorrhoischen Anfälle 
den Lebensgenuss verbittern, ist die Hegar’sche Operation gewiss 
angezeigt, falls nicht in zu ausgedehnten Verwachsungen zwischen 
Ovarien und Tuben eine Contraindication liegt. 


Anhang. 


Nachdem ich im Vorhergehenden einen Fall von Hegar’scher 
Operation erwähnt, wo vorläufig ein noch nicht zufrieden stellendes 
Resultat dadurch erzielt worden ist, halte ich es für angezeigt, auch 
einen günstig verlaufenen Fall von Castration mitzutheilen, da ja auch 
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von anderer Seite schon mehrfach casuistische Beitrige zur Castrations- 
frage in diesem Archiv gebracht worden sind. 


Frau G., 40 Jahre, aus Stuttgart, war als Madchen immer ge- 
sund; seit neun Jahren verheirathet, gebar sie im ersten Jahre ihrer Ehe 
einen Knaben, der noch lebt, dann noch vor fünf Jahren ein todtes 
Kind in Steisslage. Sie leidet nach ihren beim ersten Besuch (Mai 
1879) gemachten Angaben seit linger als einem Jahre an Menorrha- 
gien. Friiher war die Periode regelmässig vierwöchentlich gewesen, 
allerdings schon etwas stark, aber nur von vier- bis fünftägiger Dauer. 
Seit einem Jahre kommt dieselbe häufiger, ist stärker, und hat in den 
letzten Monaten sich bis zu zehn Tagen erstreckt. Die Frau ist 
kräftig, vom Blutverlust bis jetzt noch nicht sonderlich angegriffen. 


Der Unterleib ist durch eine mediane, bis zum Nabel reichende 
Geschwulst aufgetrieben; dieselbe zeigt eine mässige gleichmässige 
Härte, entspricht in Form und Grösse einem Uterus aus dem ‘sechsten 
Monate der Schwangerschaft. Die Portio ziemlich hart, geschlossen ; 
die Geschwulst erstreckt sich in der vorderen Uterinwand bis zum 
inneren Muttermunde herab, so dass das untere Scheidengewölbe da- 
durch ganz ausgefüllt ist. Rechterseits ist die Geschwulst ins Liga- 
mentum latum hineingewachsen; Geschwulst und Portio sind als Ganzes 
mit einander beweglich. 


Patientin war schon von anderer Seite mit subcutanen Ergotin- 
injectionen behandelt worden, doch waren die Blutungen dadurch nicht 
geringer geworden. 


Ich schlug daher der Patientin die Hegar’sche Operation vor, 
mit Rücksicht darauf, dass der Tumor jetzt noch zu den kleineren 
zu rechnen war, bei denen die Castration Aussicht auf Erfolg bot; 
und dass andererseits bei dem Mangel eines eigentlichen Stiles die Ge- 
fahr der Exstirpation von den Bauchdecken aus nicht im Verhältnisse 
zu den bedingten Beschwerden gestanden wäre. 


Die Rectalpalpation in der Narkose liess allerdings nur ein Ova- 
rium gerade in der Mittellinie am oberen Umfange der Geschwulst er- 
kennen, gerade dem Nabel entsprechend. Das zweite liess sich weder 
von aussen, noch irgendwie vom Rectum oder Vagina aus auffinden. 
Da nun aber die Sonde nachgewiesen, dass die Uterinhöhle bedeutend 
verlängert sich nach links hinten erstreckt, so konnte man ein in der 
rechten seitlichen und vorderen Uterinwand sitzendes Fibromyom an- 
nehmen. Da das gefühlte Ovarium mit grösster Wahrscheinlichkeit 
das rechte war, so nahm ich die Operation vor, ohne das zweite ge- 
fühlt zu haben, da dasselbe nur an einem kleinen, der Palpation 
nicht zugänglichen Segment der Geschwulst in der Nähe des rechten 
sitzen konnte; diese Voraussetzung erwies sich auch bei der Operation 
als richtig. 

Die Operation wurde am 27. April 1880 unter gütiger Assistenz 
mehrerer Collegen vorgenommen. Die Vorbereitung und die tibrigen 
Zurtistungen zur Operation waren dieselben, wie beim vorigen Falle. 
Der Bauchschnitt von einen Finger breit unter Nabel bis vier Finger 
über Symphyse musste im Laufe der Operation nach oben verlängert 
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werden. Bei Eröffnung der Bauchhöhle findet sich zwischen Bauch- 
wand und Tumor ein Stück des comprimirten Netzes. Das rechte, in 
der Medianlinie gelegene Ovarium wurde zuerst abgebunden und mit 
Paquelin abgetragen, dann wurde das andere nicht weit davon an 
der hinteren linken Wand der Geschwulst gefunden und auf dieselbe 
Weise ohne Zwischenfall entfernt; in den Mesovarien fanden sich 
sehr stark ausgedehnte Venenplexus. Die Toilette war rasch beendigt. 


Der Verlauf gut, höchste Temperatur am fünften Tage 38,7 (Va- 
gina), Puls 96; ab und zu etwas Blutabgang aus der Scheide. Nachdem 
am 1. Mai die letzten Nähte heraus und der antiseptische Verband 
entfernt war, stieg. am 3. Mai, also am vierzehnten Tage nach der 
Operation, die Temperatur auf 39,6, und es entwickelte sich unter 
lebhaften Schmerzen, Schwellung und Empfindlichkeit der vorderen 
Vaginalwand ein eitriger Blasenkatarrh mit Pericystitis, indem all- 
mälig ein derber Knoten im rechten Scheidengewölbe dicht vor der 
Portio sich ausbildete. An der Wunde selbst war in dieser Zeit nichts 
zu bemerken, 


Obwohl die ersten zwei Tage katheterisirt worden war, kann 
man die Entstehung des Blasenkatarrhs durch Infection von aussen 
wohl ausschliessen; am wahrscheinlichsten ist nur, dass eine kleine 
Eitersenkung von der untersten Bauchnaht aus stattfand. 


Am 7. Mai war Patientin fieberfrei und die Periodezeit verlief 
ohne Blutabgang aus der Vagina, dagegen trat Nasenbluten ein. Am 
14. Mai konnte Patientin aufstehen. 

Seither befindet sie sich wohl, der Tumor ist allerdings nur um 
circa zwei Finger breit geschrumpft, schwillt ab und zu bei den 
Menstruationsterminen noch an. Nur einmal im October ging unter 
‚mässigen Unterleibskrämpfen etwas Blut aus der Scheide ab. Patientin 
ist blühend und besorgt wie früher ihren Haushalt allein. 


Modification des Simon’schen Speculum. 


Von 


Dr. A. Lebedeff, 


Privatdocent der Geburtshilfe und Gynäkologie an der medico-chirurgischen Akademie 
zu Petersburg und Assistent an der Klinik des Prof. K. Slavjansky. , 


(Mit Abbildung Taf. X.) 


Um den Scheidentheil für operative Manipulationen zugänglich 
zu machen, schlug Simon, indem er die zuerst von Sims gefasste 
Idee etwas modificirte, sein Speculum vor. Dieses besteht bekannt- 
lich aus vier völlig getrennten Theilen : einem rinnenförmigen Spiegel 
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für die hintere Wandung der Scheide, aus einem platten Spiegel für 
die vordere Wandung, und aus zwei Seitenhebeln. Das vordere und 
das hintere Speculum ist mit Griffen versehen, von denen ein jedes 
mehrere Nummern von Blättern — drei bis vier — darstellt. 


Dieses Instrument in der Hand eines Gynäkologen, der es zu 
handhaben versteht, lässt nichts zu wünschen übrig. Seine schmerz- 
lose und leichte Einführung, die Möglichkeit einer Bloslegung des 
Scheidentheiles der Gebärmutter und des Scheidengewölbes, die Mög- 
lichkeit eines beträchtlichen Heranziehens der Portio vaginalis bis zum 
Eingange der: Scheide, wobei keine Theile des Instrumentes das Ope- 
rationsfeld sperren — Alles dies macht es im höchsten Grade brauch- 
bar, Wenn nun dieses Instrument, ungeachtet seiner Vorzüge, bis 
jetzt noch nicht die Verbreitung gefunden hat, welche es verdient, 
so erkläre ich dies aus dem ihm anhaftenden Mangel, dass bei der 
Anwendung eine grössere Zahl von Assistenten nothwendig ist: einer 
für die Fixirung des hinteren Spiegels, ein zweiter für die des vor- 
deren und zwei andere für die Seitenhebel. Das Festhalten von vier 
Theilen des Instrumentes durch nur zwei Assistenten ist schwer, da 
diese noch mit dem Festhalten der Füsse der Patientin beschäftigt 
sind, welche gewöhnlich am Rande des Operationstisches auf dem 
Rücken mit an den Bauch gezogenen Schenkeln liegt. Ausserdem 
müssen die Assistenten ihre Aufgabe genau kennen, widrigenfalls der 
Spiegel von Simon sich als ganz unbrauchbar oder wenigstens un- 
bequem erweisen würde. Die vielen Hände, welche die verschiedenen 
Theile des Instrumentes halten und in dem engen Raume des Ope- 
rationsfeldes beschäftigt sind, stören die freie Hantirung des Opera- 
teurs und die geordnete Ausführung der Operation. Selbst ganz er- 
fahrene Assistenten können den an sie gestellten Anforderungen, 
wenn die Untersuchung oder die Operation sich in die Länge zieht, 
nicht immer genügen, weil das Festhalten der verschiedenen Theile 
des Simon’schen Speculum eine beträchtliche Kraft und eine bestän- 
dige Aufmerksamkeit erfordert, damit die Theile in der einmal fixirten 
Lage verbleiben. Es kommt leicht vor, dass die Lage des Operations- 
feldes beständig wechselt, und eine Quetschung der Schleimhaut 
des Scheideneinganges durch die einzelnen Theile des Instrumentes 
entsteht. 

Ich stellte mir nun die Aufgabe, jene Mängel zu beseitigen. Ich 
suchte ein solches Instrument zu construiren, dessen Theile in ihrer 
Stellung möglichst annähernd den in den Händen des Assistenten 
befindlichen einzelnen Theilen des Simon ’schen Speculum entsprechen, 
und dessen unbezweifelbarer Vortheil in seiner Unverschiebbarkeit 
liegen würde. 

Ich habe dasselbe zuerst in der Gesellschaft russischer Aerzte in 
St. Petersburg in der zweiten Sitzung des Mai 1880 vorgelegt und 
beschrieben. Da jedoch die Protokolle jener Gesellschaft nur wenig 
verbreitet werden, so gestatte ich mir das Instrument in diesem 
Archive auch für weitere Kreise zu empfehlen. 

Mein Instrument, dessen Abbildung zum leichteren Verständniss 
beigegeben ist (s. Tafel X), besteht aus einem Griffe (a) von 10 cm 
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Länge, in dessen Innerem zwei Schraubengänge mit zwei metallenen 
Schrauben (b und c) laufen. Bei vertikaler Stellung des Instrumentes 
hat die obere Schraube (c) eine Schraubenlinie nach links, die untere 
Schraube (6) eine solche nach rechts. Die Länge jeder Schraube ent- 
spricht der halben Länge des Griffes. Beide Schrauben machen nach 
ihrem Austritte aus dem Griffe eine rechtwinkelige Krümmung, und 
gehen so in leicht gebogene Arme von 7, resp. 5cm Länge über. 
An den Enden dieser Arme befinden sich Oeffnungen, in denen durch 
Schrauben (@ und e) die Enden der Griffe (f und g) des vorderen 
und des hinteren Spiegels befestigt sind. Der Griff des vorderen 
Spiegels hat in seiner Mitte ein Charniergelenk (%), das dem unteren 
Ende dieses Griffes eine ziemlich beträchtliche Bewegung in einer 
Fläche gestattet. Die Verbindung der Spiegel mit den Griffen ist 
hier ebenso wie beim Simon’schen Speculum, nur sind die Spiegel 
nicht durch Springfedern, sondern durch Schrauben (& und 1) be- 
festigt. Der Griff des hinteren Spiegels besitzt kein Gelenk. Die 
Spiegel selbst, wie der vordere so der hintere, stellen nur leicht 
rinnenförmige Platten dar, die in einen freien abgerundeten Band 
endigen. Der vordere Spiegel ist kürzer als der hintere, weil die 
vordere Wand der Scheide kürzer ist als die hintere. Das Besteck 
enthält zwei Paar Spiegel, wobei das Verbältniss der Länge des ersten 
Spiegelpaares wie 7 zu 9, das des anderen wie 6 zu 8 ist. Der 
vordere Spiegel ist schmäler als der hintere, so dass bei dem Zu- 
sammenlegen der erstere in den letzteren zu liegen kommt. Was die 
Stellung der Spiegel zu ihren Griffen anbelangt, so ist der vordere 
Spiegel (m) in einem rechten Winkel und der hintere in einem 
Winkel von 75° angesetzt. 

Der Apparat, welcher die Schamspalte in der Querrichtung er- 
weitert und die Seitenhebel von Simon ersetzt, besteht aus zwei 
separaten Stücken, die sich ähnlich einer Scheere (0) verbinden. Jede 
Hälfte dieser Erweiterer wird durch einen Ausschnitt ihres Griffes 
an einen Stift (p) befestigt, der an dem Hütchen der den hinteren 
Spiegel fixirenden Schraube sich befindet. Das Schliessen dieses Er- 
weiterers geschieht vermittels eines Sperrhakens (r), welcher am Griffe 
angebracht ist, 

Das Speculum wird folgendermassen angewendet: Es wird ganz 
leicht eingeführt, sowohl bei der Rückenlage auf einem gewöhnlichen 
gynäkologischen Bette, mit leicht gehobenem Becken, wie auch bei 
der Lage am Rande des Tisches mit an den Bauch gezogenen Schen- 
kein. Vor der Einführung werden das vordere und das hintere Spe- 
culum mittels einer Umdrehung des Griffes des Instrumentes mit ein- 
ander so in Berührung gebracht, dass deren innere Enden sich 
berühren, während die äusseren Enden auf 2,5 bis 3 cm entfernt 
bleiben, wie bei dem Speculum von Cusco, nur dass am Cusco’- 
schen Speculum die Blätter von gleicher Länge sind, in unserem aber 
das vordere Blatt kürzer ist. Es hat dies eine praktische Bedeutung 
beim Aufsuchen der Portio vaginalis, worüber gleich gesprochen werden 
soll. Das Speculum wird mit der rechten Hand umfasst, sodass das 
vordere und das hintere Blatt in ihrer Stellung fixirt werden, zwischen 
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dem mittleren und dem Zeigefinger einerseits und dem Daumen 
andererseits. Der Griff des Instrumentes wird in eine solche Lage 
gebracht, dass die Fläche des Längendurchschnittes beider Blätter einen 
stampfen Winkel mit dem Griffe bilden (Griff nennen wir hier die 
durch a, b, c bezeichneten Theile des Instrumentes), während nach 
der Einführung diese Theile gegeneinander fast einen rechten Winkel 
bilden. Bei einiger Uebung kann man dieses Speculum ebenso leicht 
wie das Simon’sche einführen. Man muss aber dabei nicht ver- 
gessen, dass das hintere Speculum während der ganzen Zeit des Ein- 
fihrens an der hinteren Wand der Scheide geführt werde: dann 
kommt immer sein inneres Ende in die hintere Wölbung der Scheide, 
was eigentlich angestrebt wird. Nachdem die Blätter des Speculum 
soweit in die Scheide hineingeschoben worden, dass ihre äusseren 
Enden im Introitus vaginae sich befinden, beginnt man mit der 
Schraube (s) zu wirken, wodurch das innere Ende des vorderen Blattes 
sich von dem des hinteren entfernt. Der Raum zwischen den Blättern, 
der bis zu diesem Moment die Form eines Trichters hatte, der mit 
seiner Basis an dem Eingange der Scheide liegt, verändert nun seine 
Form in eine umgekehrte. Dabei dehnt sich zusehends das Scheiden- 
gewölbe aus, während der Theil des Speculum, welcher im Introitus 
vaginae sich befindet, unverändert bleibt. Beim Auseinandersperren 
der Blätter tritt die Vaginalportion unbedingt in den zwischen ihnen 
befindlichen Raum, wobei das innere Ende des vorderen Blattes immer 
vor der Portio vaginalis, und das Ende des hinteren Blattes hinter 
ihr zu liegen kommt. Anders aber ist's mit dem Cusco’schen Spe- 
culum, wo die Blätter von einer gleichen Länge sind. Bei dessen 
Einführung geräth das innere Ende meistens entweder in das vor- 
dere oder in das hintere Gewölbe, wodurch die Aufsuchung der 
Vaginalportion, besonders für Anfänger, bedeutende Schwierigkeiten 
verursacht und manchmal sogar Quetschungen bei dem Auseinander- 
sperren der Blätter auf der lockeren Vaginalportion verursacht, indem 
das eine oder das andere Blatt über dieselbe hinweggleitet, um in das 
für sie bestimmte Scheidengewölbe zu gelangen. Wenn die Blätter 
mittels der Schraube (s) auseinandergesperrt werden, so legt in dem- 
selben Moment das demonstrirende Speculum die Vaginalportion ebenso 
wie das Cusco’sche frei, und wenn das erstere keine anderen Ein- 
richtungen besässe, so hätte es augenscheinlich keinen Vorzug vor 
dem letzteren. Nun ist es aber mit einem Mechanismus versehen, 
der eine Ausdehnung der Blätter im Introitus vaginae ermöglicht, 
welcher in einer sehr grossen Zahl von Fällen eine bedeutende Nach- 
giebigkeit besitzt und einer beträchtlichen Ausdehnung fähig ist. 
Dies wird durch mehrfache Umdrehung des Griffes (a) um seine 
Achse erreicht, worauf die Schrauben auseinandergehen und die an 
ihnen befestigten Griffe der Blätter mit sich ziehen. Das Maximum 
der Ausdebnung der Scheide mit Hülfe dieses Speculum in der Rich- 
tung von vorn nach hinten beträgt: im Eingange 8, und in den 
Gewölben 13 cm. Beim Auseinandersperren der Blätter durch den 
Griff des Instrumentes drückt sich das vordere Blatt an den Scham- 
bogen und verharrt unbeweglich; die Ausdehnung des Introitus va- 
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ginae erfolgt demnach allein auf Kosten des Dammes. Die Blatter 
halten auseinandergesperrt aus leicht erklirlichen Griinden das ganze 
Instrument von selber fest. 


Das beschriebene Speculum kann mit Bequemlichkeit auch in 
der Knie-Ellbogenlage und der Seitenlage der Patientin angewendet 
werden. 


Beim Gebrauch des Simon’schen Speculum ist es oft nöthig, 
dass das innere Ende des vorderen oder des hinteren Blattes un- 
mittelbar vor oder hinter der Portio vaginalis, aber rechts oder links 
von ihr zu liegen komme, In dem von uns beschriebenen Speculum 
ist diese Forderung sehr leicht ausführbar, weil die Griffe des vor- 
deren und hinteren Speculum beweglich mit den sie festhaltenden 
Schrauben verbunden sind. Man braucht nur die Schrauben (d und 
e) loszudrehen und die Griffe bewegen sich um die Längsachse. Da- 
durch verändert sich die Lage der inneren Enden der Specula in der 
gewünschten Richtung und sie können in der neuen Lage wiederum 
durch dieselben Schrauben fixirt werden. 


Die Blätterspecula bringen schon dadurch, dass sie das Scheiden- 
gewölbe ausdehnen, die Vaginalportion in beträchtliche Nähe des In- 
troitus vaginae. Aber manchmal ist noch eine grössere Heranziehung 
derselben wünschenswerth und sogar nothwendig, was in den meisten 
Fällen der Bandapparat der Gebärmutter leicht gestattet. Dann muss 
man aber das Speculum nach aussen ziehen. In dem von uns vor- 
geführten Instrumente ist dies sehr leicht ausführbar, weil seine beiden 
Blätter unabhängig von einander eingeschoben und herausgezogen 
werden können. 


Während zweier Monate machte ich Untersuchungen mit diesem 
Speculum an Kranken der Klinik des Prof. K. F. Slavjansky 
und kam dabei zu der Ueberzeugung, dass es allen Anforderungen, 
welche an ein Speculum gestellt werden, Genüge leistet. Die Be- 
urtheilung seiner praktischen Verwendbarkeit in allen Fällen, wo es 
angewendet werden kann, muss der Zukunft überlassen bleiben. 
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Zur Discussion über Porro’s Methode des 
Kaiserschnittes. 


Von 


Paul Zweifel. 


(Mit 1 Holsschnitt.) 





Vor einigen Decennien ist ein Vorschlag zum Kaiserschnitt 
als „abenteuerlich“, als ,,wunderliche Zumuthung‘“ verworfen 
worden, der heute als grosse Errungenschaft gilt. „Um das 
Wiederschwangerwerden einer bereits ein Mal operirten Person 
zu verhüten, und um die heftige Reaction zu mindern, welche 
ein verwundeter Uterus erzeugt, hatte G. Ph. Michaélis (in 
Siebold’s Lucina 1809, Bd. V, Stück 1, S. 89, Note **) 
den Vorschlag gemacht, nach vollführtem Kaiserschnitte 
den ganzen Uterus sogleich zu exstirpiren.“ Dieses Citat 
stammt aus Kilian’s operativer Geburtshülfe, II. Bd., S. 716. 
Der Inhalt des Originales ist aber daselbst ganz unrichtig wieder- 
gegeben. Es heisst in jener Anmerkung von G. Ph. Michaölis 
wörtlich: ‚Es bedarf wohl bei einer Operation, wo wirklich die 
Gefahr hauptsächlich von der Reaction des verletzten Eingeweides 
auf die übrigen abzuhängen scheint, keiner Rechtfertigung, dass 
ich die Kreissende vor der Operation eine gute Gabe Opium nehmen 
liess. Dass aber die Gefahr vorzüglich auf dieser Reaction beruht, 
sehen wir nicht allein aus dem oft grösseren Mitleiden anderer 
Eingeweide, sondern aus der Erfahrung, dass, wenn der Uterus 
ganz ausgeschnitten wird, also die Reaction auf andere Theile 
ganz wegfällt, die Gefahr viel geringer zu sein scheint. Es sind 
schon mehrere Fälle bekannt, wo der Uterus oft von Unwissen- 


den abgeschnitten ist, ohne dass heftige Zufälle, besonders keine 
Archiv f. Gynäkologie. Bd, XVII. Hft. 8. 24 
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consensualen eintraten..... Es wäre deshalb wohl die Frage, 
ob man nicht die Operation des Kaiserschnittes, wenn man sie 
mit einer Exstirpation des Uterus, der doch nur ein Uebel unter 
solchen Verhältnissen ist, verbände, weniger gefährlich machte? 
— Es klingt dies wohl anfangs paradox, aber wenn das Erstere 
wahr ist, so möchte es doch wohl nicht so paradox sein.“ 

Von der Absicht, eine solche Frau vor einer neuen Schwanger- 
schaft zu bewahren, wird in dem Aufsatze mit keiner Silbe Erwäh- 
nung gethan. Mit Entrüstung war diese Zumuthung von den Zeit- 
genossen zurückgewiesen worden, und es ist die ganze Anregung 
in Deutschland so gründlich vergessen worden, dass mit einer 
Ausnahme die deutschen Autoren der letzten Jahre dieselbe gar 
nicht erwähnen. ' 

Vor vier Jahren ist aber dasselbe, was einst als abenteuer- 
lich galt, auf italienischem Boden in die Praxis übertragen wor- 
den und der gliickliche Erfolg beim ersten Falle hat die neue 
Idee zu rascher Ausbreitung gebracht. Es ware ein Unrecht, 
wenn man sagen wollte, dass die Rettung der Erstoperirten dem 
Zufalle zu verdanken gewesen sei und vielleicht nur der Zufall 
den kühnen Operateur und seine neue Methode vor einem ver- 
urtheilenden Verdict von gerichtsärztlichen Sachverständigen be- 
wahrt habe.. Die grossartigen Erfolge der neueren operativen 
Gynäkologie hatten der Wiederaufnahme des alten Vorschlages die 
Wege so gut geebnet, dass die praktische Ausführung auch bei 
einem erstmaligen Misslingen doch kommen musste. In der That sind 
auch vor Porro’s Operation solche Laparohysterectomien gemacht, 
aber des schlechten Ausganges wegen zunächst nicht publicirt 
worden. Trotz der früheren theoretischen Vorschläge heisst die 
neue Methode des Kaiserschnittes mit sofortigem Anschlusse der 
supravaginalen Exstirpation mit vollstem Rechte Porro’sche 
Operation, weil es in solchen Dingen nicht auf den theoretischen 
Vorschlag, sondern ausschliesslich auf die erste erfolgreiche Aus- 
übung ankommt. 

Auch die Thierexperimente gaben nur einen theoretischen 
Halt für den neuen Eingriff, und zudem waren die Versuche von 
Rein!) an trächtigen Katzen und Kaninchen nicht neu. Schon 
im vorigen Jahrhundert war dasselbe von Cavallini gemacht 
worden. Die © Ergebnisse wurden aber unbeachtet ad acta gelegt. 


Se ® 


1) Medicinsky Westnik 1876, Nr. 44 (rnssisch). Referat im Centralblatt 
für Gynäkologie 1877, Nr. 6, 8. 99. 
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Wenn Jahrzehnte hindurch eine solche Vergrösserung des 
ohnehin gewaltigen Eingriffes perhorrescirt wurde, so muss man 
den Nachweis liefern können, dass die neue Methode we- 
niger gefährlich sei. Gerade weil das auf den ersten Blick 
durchaus nicht einleuchten will, müssen Zahlen dafür sprechen. . 


Ein anderer Grund, wie z. B. die Sterilisation, ist durchaus 
nicht stichhaltig, weil man dieses Ziel mit ungleich geringerer 
Gefahr erreichen kann. Wir haben durch die vollständige Wie- 
dexgabe des Citates aus G. Ph. Michaölis bewiesen, dass von 
diesem die Sterilisation gar nicht genannt worden ist. Das Unter- 
schieben dieses Motives reichte aus, den Vorschlag so gründlich 
zu discreditiren, dass man später von der Idee gar nicht mehr 
sprach. Auch in der Discussion, welche über diese Neuerung 
auf der Naturforscherversammlung in München stattfand, war die 
Sterilisation zu einseitig betont worden. Ich erinnere mich noch 
lebhaft, wie einer der Gynäkologen in der Privatdiscussion sar- 
kastisch bemerkte, sicherer als der neue Vorschlag zur Verhütung 
einer künftigen Schwangerschaft sei es, die betreffenden Kreis- 
senden ohne Weiteres umzubringen. 


Der Porro’sche Kaiserschnitt ist in den letzten Jahren schon 
80 häufig vorgekommen, dass die Zusammenstellung aller Fälle 
einigermaassen ein Urtheil über die Gefährlichkeit des Eingriffes 
gestattet. Wir geben hier eine solche Statistik, um die Morta- 
lität daraus taxiren zu können. 





























Operateur Datum Ergebniss P veep. Chiat. 
I| Operation von | 24;X 1876 | Mutter und Della Amputazione ute- 
E. Porro Kind lebend 


ro-ovarica come comple- 
mento di taglio cesareo. 
Milano Tipografia Fratelli 
Rechiedei 1876. 

Journ. Gyn. Soc. Boston, 
I, 1869, p. 223. (Wegen 
Fibroiden operirt.) 

Centralblatt für Gynäko- 
logie 1879, Nr. 11, S. 266 
(Dorff). 

Wiener medicinische 
Wochenschrift 1878, Nr. 4 
bis 7 u. 11 bis 18. 

5 Derselbe 3/IX 1877 | M. }, K. 1. ibid. 


, 24° 


2 | Storer, Boston 1868 N. t¢, K. t 


8 | Hegar, Freiburg | 28/III 1877 | M. +, K. 1. 


4| Spaeth, Wien | 22/VI 1877 | M. 1, K. 1 
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m | [ae 


10 


11 


12 
18 


14 


16 
16 


19 
20 


21 


24 


26 
27 


C. von Braun, | 5/IX 1877 | M. ¢, K. 1. 
Wien 
Chiara, Mailand | Dechr. 1877| M. }, K. 1. 
Previtali, Ber- | Decbr. 1877| M. 1, K. t 
gamo 
Inzani, Parma 1877 M ¢, K. 1. 
Maller, Bern 4/II 1878 | M. 1, K. ¢ 
Wasseige, 14/V/1878 |M.1, KE 1 
Lüttich 
Franzolini, Udine 1878 M. +, 2.K. 1. 
C. von Braun | 10/V 1878 |M.1,K. 
Chiara, Mailand | Mai 1878 |M. t¢, K. I. 
Tibone, Turin 1878 M. ¢, K. 1 
Litzma nn, Kiel | 14/VI 1878 | M. }, K. 1 
Breisky, Prag |10/VII 1878 | M.1, K. 1 
Wasseige,Lüttich 1878 Mt}, K.1 
Perolio, Brescia 1878 M.1, KL 
Riedinger, Brünn] 18/IX 1878 | M. 1, K. 1. 
Fehling, Stuttgart] 7/X 1878 | M. t, K. 1 
Chiara, Mailand 1878 M. 1, K. 1. 
G. Braun, Wien j13/XII 1878| M. t, K. 1. 
Previtali, Ber- 1878 M. t+, K. t 
gamo 
Tibone, Turin 1879 M. 1., K. 1. 
Fochier, Lyon 1879 M, 1, K. 1 
Coggi, Cremona 1879 M. t, K. 1. 
Tarnier, Paris 1879 M. t, K. ft 


Zweifel, Zur Discussion über Porro's Methode 


‘|... T Publicationsmittel 
resp. Citat. 


Citirt Wiener medicini- 
sche Wochenschrift 1879, 
Nr. 12, 18, 15, 16. 

ibid. 
ibid. 


Harris, The Americ. J. 
of med. sc. 1880, July, 
p- 188. 

Centralblatt für Gynäko- 
logie 1878, 8. 97. 

Bull. de l’acad. de méd. 
de Belgique 1878, Bd. XII, 
Heft 5. 

Citirt Harris. 

Wiener medic. Wochen- 
schrift 1879, Nr. 2 u. 3. 

Citirt G. Braun, Wie- 
ner medicinische Wochen- 
schrift 1879, Nr. 12, 18, 
15, 16. 

ibid. 

Centralblatt für Gynäko- 
logie 1879, Nr. 1. 

Dieses Archiv, Bd. XIV, 
8. 102. 

Bull. de l’acad. roy. de 
med. de Belgique 1878, 
Nr. 8. 

Citirt Harris. 

Wiener medicinische 
Wochenschrift 1879, Nr.20. 

Centralblatt für Gynäko- 
logie 1878, S. 574. 

Citirt Harris, 

Wiener medicinische 
Wochenschrift 1879, Nr. 12, 
18, 15, 16. 

Citirt Harris. 


ibid. 
Lyon med. 1879, Juillet. 
Annali di obstetrica etc. 
1880, Mai. 
Citirt Harris. 
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} Publicationsmittel 
Nr. te atum E 


%| Tibone, Turin 1879 M. +, K. 1 Citirt Harris. 
% | Peyretti, Turin 1879 - | M. +, K. 1. ibid. 
31 | Tarnier, Paris 1879 M. 1, K. ¢ ibid. 
32 1C.v. Braun, Wien] 1/IV 1879 | M.1., K. 1 Wiener _medicinische 
Wochenschrift 1880, Nr. 10, 
18, 16, 17. 
93 Derselbe 26/V 1879 | M. ¢, K. 1. ibid. 
34 Derselbe 20/VI 1879 | M. 1., K. 1. ibid. 
35 | Previtali, Ber- 1879 M. +, K. t Citirt Harris. 
gamo 
% | Berutti, Turin 1879 M. 1, K. 1 ibid. 
37| Mangiagalli, 1879 M. 1, K. 1. Annali di obstetrica 
Mailand 1879, Sept. 
98 | Chiara, Mailand 1879 M. 1, K. 1 Citirt Harris. 
89 |Championnidre, 1879 M. 1, K. 1. ibid. 
Paris 
40 Derselbe 1879 M. +, Kl. ibid. 
a Derselbe 1879 M. 1., K. 1. ibid. 
42 Hausner, Barmen| 2/I 1880 | M. +, K. + Centralblatt für Gynäko- 
logie 1880, 8. 147. 
| Previtali, Ber- 1880 M. +, K. 1. Citirt Harris. 
gamo 
4 (Championniére, 1880 M. ¢, K. 1 ibid. 
Paris 
45 lValtorta, Venedig 1880 M. t, K. ¢ ibid. 
4 IChiarleoni, Mai-) 1880 M. +, K. 1 ibid. 
land | 
| Mangiagalli, 1880 M. 1, K.1 ibid. 
Mailand 
%| G. Braun 1880 M.1, K.1 ibid. 
49! Cuzzi, Modena 1880 M. +, K. 1 ibid. 
50 Taylor, New-York 1880 | M. +, K. 1. The Americal. Journ. of 


med. sc. 1880, July, Bd. 80, 
8. 115. (Stiel versenkt.) 

81! @. Veit, Bonn | 21/III 1880| M. ¢, K.1.] Zeitschrift für Geburts- 
hilfe und Gynäkologie 
1880, Bd. V, 8. 261. (Stiel 
versenkt?) 


Bei einer summarischen Zusammenstellung im Juli 1880 
kamen auf 44 Porro’sche Operationen 24 Todesfälle oder eine 
Mortalität der Mütter von 54,5 %),. 


Nsch der bis jetzt möglichst vervollständigten beträgt die 
Mortalität der Mütter 58,8 Jo. 
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Nach G. A. Michaélis') stellte sich die Mortalität des ge- 
wöhnlichen Kaiserschnittes auf 54°/,, nach C. Kayser?) (Kopen- 
hagen) 

1750—1800 117 Fälle, davon 80 tödtlich endend, = 68 °), 
1801—1832 148 Fälle, 94 tödtlich, also 63°), 
1833—1839 73 Fälle, also 49°/,. 


Schröder giebt in seinem Lehrbuche der Geburtshülfe eine 
Statistik von Mayer wieder, wonach von 1695 Operirten 867 
starben, die Mortalität also 54°/, betrug. 


Harris bekommt das Resultat (Juliheft des Americ. Journ. 
of med. Sc.), dass unter 112 in den Vereinigten Staaten ge- 
machten (gewöhnlichen) Kaiserschnitten 48 genesen sind, die Mor- 
talität also 57°, betrug. 

Dieser Mortalitätsstatistik gegenüber kann man gewiss nicht 
behaupten, dass der Porro’sche Kaiserschnitt bis jetzt bessere 
Resultate erzielt habe, als die gewöhnliche Methode. Wenn man 
auch im Allgemeinen Recht hat, dass diese Zusammenstellungen 
niemals das wahre Bild der Gefahr anzeigen, weil ganz gewiss 
alle glücklichen Erfolge als Triumphe veröffentlicht, und die Miss- 
erfolge oft in stillem Grame verschwiegen werden, so hat anderer- 
seits der Porro’sche Kaiserschnitt den für die Prognose ganz 
colossalen Vortheil der antiseptischen Behandlung voraus. 


Die klinischen Berichte wissen nach den gewöhnlichen 
Kaiserschnitten nur von Todesfällen zu erzählen, und die pri- 
vate Praxis allein reducirt die Mortalität auf ein erträgliches Ver- 
haltniss. Auch dieses deutet nochmals auf die erwähnte Unzuver- 
lässigkeit der Kaiserschnittsstatistik hin. 


Bei dem Vergleiche der Mortalitätsstatistik darf man die 
Antiseptik als Vortheil des Porro’schen Kaiserschnittes gar 
nicht gering anschlagen. 

Dieser ist erst zur Ausführung gelangt zu einer Zeit, wo 
überall die strenge Antisepsis sich eingebürgert hatte. Man hat 
das Tertium comparationis zum Porro’schen Kaiserschnitte gar 
nicht vor sich — es ist nicht geprüft und wird vielleicht nie- 
mals verglichen, welche Erfolge die alte Methode der 
Sectio caesarea mit antiseptischen Cautelen ergeben 
würde. 

Da ich zufällig voran eine summarische Mortalitätsstatistik 


mn mn nen _ 


1) Abhandlungen aus der Geburtshilfe. Kiel 1833. 
2) De eventu sectionis caesareae. Havn. 1841. 
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der Porro’schen Methode gemacht hatte, bewogen mich die an- 
geführten Gründe, in einem Falle von hochgradiger Beckenver- 
engerung im Laufe des letzten Sommers eine Operation nach 
der alten Methode des Kaiserschnittes unter Anwendung der 
strengsten Antisepsis auszuführen. 


Krankengeschichte. Frau Marg. G. war immer gesund ge- 
wesen, hatte auch in der Schwangerschaft ausscr angehaltenem Stuhl 
keine Beschwerden gespürt. 

Die Frau hatte Wehen bekommen, das Fruchtwasser ging ab, 
aber die Geburt nicht vorwärts. Die Hebamme erkannte, dass eine 
Abnormität vorliege und veranlasste, einen Arzt herbeizuholen. Dieser 
liess noch die Wahl offen, ob es Einkeilung des Kopfes eines 
ersten Zwillingskindes oder ein solider Tumor im Becken 
sei. Er suchte mich auf und wir gingen zusammen zu der Kreis- 
senden. Per vaginam fühlte man sofort einen Tumor, der anfangs 
für den Kopf imponiren musste. Eine harte Schale hatte einzelne 
weichere und eindrtickbare Stellen. Vom Rectum aus liess sich aber 
sofort constatiren, dass der Tumor vom Kreuzbein ausging, breit- 
basig und unbeweglich aufsass. Ueber dem Tumor lag beweglich 
der Kopf. Da vorn zwischen Symphyse und Geschwulst der Zeige- 
und Mittelfinger nicht nebeneinander eingeführt werden konnten, 
also der freie Raum nicht einmal zwei Querfinger breit war, war die 
Indication zum Kaiserschnitte klar gegeben. Die äusseren Becken- 
Maasse waren ganz normal. 


Nach Stellung der Diagnose wurde die Kreissende in einem 
Wagen zwei Stunden Weges in die gynäkologische Klinik gefahren. 
_ Nach genauer antiseptischer Behandlung der Instrumente wurde 
die Narkose und unter Lister’schem Dampfspray die Sectio caesarea 
gemacht, Der Schnitt durch die Bauchdecken erforderte ungewöhn- 
lich viele Ligaturen. An allen Ecken und Enden sickerte Blut her- 
aus, Er reichte vom Nabel bis zur Symphyse. Nach der Incision 
des Peritoneum zeigt sich die Blase auffallend hoch gedrängt, sie wird 
durch Einführen eines Katheters vor dem Anschneiden gesichert. 
Dann Eröffnung des Uterus. Nachdem erst oben eine Incision ge- 
macht worden, um den linken Zeigefinger einzuführen, wird der Wund- 
winkel vom Assistenten fixirt und nun der Uterus in einem Zuge 
unter Deekung der Messerspitze durch den Finger eröffnet. Das 
Kind wird an einem Fusse erfasst und rasch extrahirt, Es war 
“usgetragen und lebend. Der Uterus contrahirte sich, so dass sofort 
die Placentarlésung mit der Hand gemacht wurde. Nur aus dem 
ängeschnittenen Cervicalkanale sickerte noch Blut. Es war nun meine 
bsicht, die Uterusnaht auszuführen, um aber möglichst sichere 
Be liessung zu erzielen und nicht den Schaden zu erleben, den An- 
dere schon berichtet hatten, nahm ich Catgut und Seide. Gegen die 
Blutung wurde zuerst eine fortlaufende Naht aus Seide gemacht und 
das Ende aus dem unteren Wundwinkel herausgefiihrt. Dann kamen 
toch Knopfnähte aus Catgut darüber, die den Uterus in der ganzen 
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Dicke fassten. Er wurde dabei drei Mal geknotet. Dann Toilette 
des Peritoneum und Vereinigung der Bauchdecken. Das Annähen 
des Uterus an die Bauchdecken (E. Martin) wurde unterlassen, um 
der Retraction nicht hinderlich zu sein. 


Die Blutung war auf die fortlaufende Naht vollständig gestillt 
worden. Wie sich danach der Uterus contrahirte, presste er ein 
grosses Blutgerinnsel per vaginam aus, Der Blutabgang aus den 
Genitalien sistirte bald. 


Das Auspressen des Blutgerinnsels hatte bewiesen, dass der 
Uterus in seiner Bewegung nicht gehemmt und dass für den Abfluss 
der Wundsecrete hinreichend Raum geblieben sei. 


Die Patientin erwachte bald nach Schluss der Operation aus der 
Narkose, fühlte sich ganz wohl, hatte nur über etwas Durst zu kla- 
gen. In der Nacht wurde der Durst quälend, Patientin bekam über- 
mässig viel Wasser und darauf stellte sich Brechen ein. 

Temperaturen 6 Uhr p. m. 37,0, 80; 10 Uhr 37,9, 108. 

Zweiter Tag. Das Erbrechen von galliggefärbtem Wasser dauert 
noch fort. Patientin empfindet bei der Action der Bauchpresse 
Schmerz im Leibe. In den Pausen befindet sie sich wohl. Puls 
gut. Das Aussehen etwas fabl und collabirt. Gegen das Erbrechen 
werden zehn Tropfen Tinctura opii spl. und Eisstückchen in den Mund 
gegeben. Da der Verband bis zum Abend von Wundsecreten aus 
der Vagina hinten durchtränkt ist, wird er gewechselt. Darauf fühlt 
sich Patientin erleichtert. Der Puls wird voller. Temperatur bis 5 
Uhr p. m. 87,6. Puls 88—96. 7 Uhr p. m. 38,3, 100; 9 Uhr 37,8. 


Dritter Tag. Vormittags befindet sich Patientin ganz gut. 
Schmerzen hat sie bei Druck auf beiden Seiten. Das Erbrechen hat 
nach Mitternacht vollständig aufgehört. Es wird Champagner ess- 
löffelweise gereicht und gut vertragen. Nachmittag ändert sich das 
Bild fast plötzlich zum Schlechten. Der Puls wird klein und sehr 
frequent. Patientin ist unruhig. Gegen Abend wird der Puls elend 
und aussetzend. Zwei Pulver & 0,1 Fol. digitalis, Die Schmerzen 
im Abdomen werden zeitweilig sehr heftig. Meteorismus tritt auf. 
Da anzunehmen ist, es habe sich ein Exsudat in der Bauchhöhle ge- 
bildet, sollte die Wunde im unteren Winkel eröfinet, ein Glasrohr 
eingeführt und mit dem Potain’schen Apparat der Erguss ausge- 
saugt werden. Es zeigt sich jedoch, dass die Wundränder schon 
ziemlich fest mit einander verbunden sind und wird von der Aussau- 
gung Abstand genommen. Um 10 Uhr Abends Puls kräftiger, nicht 
mehr aussetzend. 0,1 Digitalis. Subjectives Befinden und Aussehen 
viel besser. Temperaturen bis 9 Uhr a. m. 37,6—37,8, aber 134 
Pulse. 11 Uhr 38,2, 1 Uhr 38,4, 3 Uhr 38,7, 7 Uhr 38,8. 144 
Pulse, dann folgt wieder ein Absinken der Temperatur. 


Vierter Tag. In der Nacht zeitweise geschlafen; Morgens erster 
Stuhlgang, wobei viele Blähungen abgehen. Gegen Abend wird aus 
der Scheide ein brauner fötider Ausfluss bemerkt (zersetztes Blut). 
Irrigation der Vagina. Temperaturen 1 Uhr a, m. 38,7, 2 Uhr 38,9, 
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7 Uhr 39,0; 120. 1 Uhr p. m. 39,3, 7 Uhr p. m. 38,5; 140. 11 Uhr 
p. m. 38,4, 132. 


Fünfter Tag. Die Aufregung wächst und steigert sich zu furi- 
bunden Delirien. Puls äusserst frequent und klein. Mehrmals tritt 
noch Erbrechen brauner Flüssigkeit auf. Das Toben geht weiter bis 
Morgens 6 Uhr, wo die Kranke erschöpft zusammenbricht und in voll- 
stindigstem Collaps und tiefem Coma bis Abends 8%, Uhr weiter 
sthmet und dann endet. 1 Uhr a. m. 38,3, 6 Uhr a. m. 36,9. 


Die Section (Dr. Boström) ergab als Todesursache in der 
Bauchhöble an der Leber und im linken Hypochondrium blutige 
Flüssigkeit. Die Dünndarmschlingen mit dünnen fibrinösen Beschligen. 
Vorn über der Symphyse lag ein ziemlich grosses, ziemlich derb ge- 
ronnenes hämorrhagisches Exsudat. Dasselbe bedeckte zum Theil den 
Blasengrund, zum Theil die Operationswunde. Nach weiterer Lösung 
von Darmschlingen traf man auf die Uterusschnittwunde. Die Knopf- 
nihts waren sämmtlich noch geschlossen, hatten aber 
ohne Ausnahme durchgeschnitten. Die fortlaufende Naht 
lag nicht gelockert, sondern ganz frei auf dem klaffen- 
den Risse, 


Es braucht dieser Befund keinen Commentar. Hätten wir 
auch für die Knopfnähte Seide genommen, so wäre der Ausgang 
Dicht im Geringsten anders gewesen. Es ergiebt sich also, dass 
kaum eine Nahtmethode volle Sicherheit zu geben vermag gegen 
das Wiederaufgehen der Uteruswunde. In der Krankengeschichte 
und im Sectionsprotokoll ist übersehen worden, die Zahl der Knopf- 
nähte anzugeben. Soviel ist mir aber noch in Erinnerung, dass 
sicher mehr als vier solcher gelegt wurden. 


Man hat früher die Uteruswunde ganz offen gelassen — wie 
man sich ausdrückte —, den Schluss der Natur anvertraut. In 
den unteren Winkel wurden dann Sindons oder Bourdonnets ge- 
legt, d. h. Charpiewieken. Die Uterusnaht wurde geradezu per- 
horrescirt. Kilian nennt den Vorschlag Lauverjat’s, die 
Üterinwunde mit der Naht zu vereinigen, einen der abenteuer- 
lichsten, den es gebe, und findet es trotz zweier mit glücklich- 
sem Erfolge damit behandelten Kreissenden gar nicht der Mühe 
Werth, sein absprechendes Urtheil zu motiviren. 


Das ist gewiss kein kleines Vorurtheil zu nennen. Denn, wenn 
atch eine Erfahrung, wie die unserige, beweist, ddss trotz der 
Naht der Uterus mit Durchreissen derselben aufgehen könne, so 
it sicher der nicht genähte dieser Gefahr nicht weniger ausge- 
sttzt, Soweit könnte sich doch wohl auch die vorurtheilsvollste 
Phantasie nicht verirren, behaupten zu wollen, dass der Act des 
Nähens das Klaffen begünstigen müsse. 
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Wie es im Punkte des Klaffens der Uteruswunde beim Nicht- 
nähen bestellt war, wollen wir aus einzelnen Bemerkungen au§ 
Krankengeschichten recapituliren. 


Wo danach geforscht wurde, wiederholt sich in den Sections- 
protokollen die Angabe vom Klaffen der Wunde fast regelmässig. 
Es berichtet Pagenstecher'), dass das wesentliche Hinderniss 
für den guten Ausgang in der erschöpften Contractionsfähigkeit 
lag, indem dann nach Entfernung des Kindes die Wunde weit 
klaffte und blutete oder im Verlaufe der nächsten Tage sich wieder 
öffnete. Er schlägt wegen dieser Erfahrungen die Naht des Uterus 
vor. Einen Fall mit Klaffen der Uteruswunde berichtet Karl 
Martin?) (Wolfstein, Pfalz), Levy?), B. Schultze*), wobei der 
Uterusschnitt mit dem inneren Rande aneinander lag, der äussere 
Rand klafite; ferner Küneke®). Von einer ganzen Reihe Er- 
fahrungen derselben Art berichtet E. Martin®). Sie lauten durch- 
weg wie bei dem Falle von Schultze: die äusseren Wundlefzen 
gegen einen Zoll weit von einander stehend, während die inneren 
sich vollkommen berühren. Ein Operateur, Dr. Meyer’), hatte 
gerade Gelegenheit, bei der Zusammenziehung der Gebärmutter zu 
beobachten, wie die wulstigen Ränder sich umstülpen und die 
Wundränder der Uterusserosa gar keine Neigung hatten, sich an- 
einander zu legen. Ganz dasselbe berichtet auch G. Veit®) von 
einem Falle. Es hielt schwer, die Schnittränder aneinander zu 
bringen. Bei der Section zeigten sich die Nähte zum Theil ge- 
lockert, zum Theil gelöst. 


Der gewöhnliche Heilungsvorgang kam bei der alten Methode 
durch Anlöthen der Gebärmutter an die Bauchschnittwunde 
zu Stande. Die Wundsecrete, welche aus dem klaffenden Uterus 
austraten, nahmen ihren Weg durch die Sindons oder wurden als 
Abscesse zwischen Uterus und Bauchwand abgekapselt. 


Fast hat es den Anschein, dass die Heilung wesentlich ab- 


1) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. 19,-8. 123. 

2) Aerztliches Intelligenzblatt Bayerns 1861, Nr. 43. 

8) Ref. Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. 21, S. 178. Bibliothek for 
Lager, October 1860, p. 331. 

4) Grat.-Schrift, Jena 1862. Ref. Monatsschr. für Geburtskde., Bd. 22, S. 79. 

56) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. 23, S. 889. 

6) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. 24, S. 108. 

7) Siebold’s Journal 1817, Bd. III, S. 252. 

8) Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie 1880, Bd. V, S. 259. 
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hing von dem Zusammenliegen des Hautschnittes und der Uterus- 
wunde, dass also die Alten gar keine Spielerei trieben, wenn sie 
deswegen über möglichst passende Schnittrichtungen discutirten. 

Es ist nun blos eine Consequenz dieser Erfahrung, das An- 
heilen an die Bauchwand nicht dem Zufalle zu überlassen, sondern 
artificiell zu machen, und zu diesem Zwecke ist schon verschiedene 
Male vorgeschlagen worden, die Wundlippen des Uterus- und des 
Bauchschnittes mit Metallnähten zu vereinigen (Pillore, Gaz. 
des höpit. 1854, p. 149. Ref. Monatsschrift für Geburtskunde, 
Bd. V, S. 217). Bei dieser Combination müsste der Uterus zuerst 
durchstochen und durch Zusammendrücken des Drahtes die Uterus- 
wunde geschlossen werden. Die Metallnaht müsste ganz nahe am 
Schnittrande durchgeführt werden. Um die Uteruswunde ge- 
schlossen zu halten, wären die Drahtschlingen mit Catgut zu 
schnüren und dann mit den beiden Enden die Vereinigung des 
Bauchschnittes wie gewöhnlich zu machen. Da sich die Gebär- 
mutter bei der normalen Rückbildung verkürzen muss, so sollte 
bur der unterste Theil der Schnittwunde mit dem Uterus ver- 
einigt werden. Aber auch damit ist dem Uterus zu seinen Con- 
tractionen und Dehnungen nicht genug Raum gelassen, und wenn 
er in unserem Falle im Stande war, eine solche Zerrung an den 
Nähten zu machen, dass diese durchschnitten, so würden bei con- 
squenter Anwendung der beschriebenen Naht wahrscheinlich die 
gleichen schlimmen Erfahrungen gemacht werden. 

Von theoretischen Vorschlägen, wie der einfachen Vereinigung 
des serösen Ueberzuges des Uterus nach Art der Darmnaht, spreche 
ich nicht. Wenn die Vereinigung der ganzen Uterusschnittfläche 
mt genauem Anpassen des Schnittrandes der Serosa unsicher ist, 
% wird man der Naht der Serosa gewiss keinen Werth beimessen 
können. 

_ Im Kapitel der Uterusnaht läuft also das Resumé darauf 
hinaus: dieselbe unterlassen heisst dem glücklichen Zu- 
falle mehr anvertrauen als man verantworten kann, 
und selbst wenn man sie macht, bleibt das gefährliche 

Isico, dass die Wunde aufgeht, weil der Uterus bei 
seinen Contractionen die Nähte zum Durchreissen 
bringt. Der Uterus ist em so unruhiges Organ, dass gegen die 
hauptaiichliche Gefahr der Communication von Uterus und Bauch- 
höhle die Exstirpation das beste Mittel ist. Mag auch vorläufig 

Prognose des Porro’schen Kaiserschnittes nicht besser zu 
Nennen sein als die der alten Methode, so wird eine wahre Sta- 
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tistik hierin gewiss noch ein anderes Resultat liefern. !) Entschliesst 
man sich, den Uterus zu entfernen, so müssen auch die Ovarien 
mit, um die Möglichkeit einer neuen Conception zu vermeiden, da 
eine solche immer eine Abdominalschwangerschaft bedingen würde. 
Dass diese Eventualität keine Befürchtung der Phantasie ist, hat 
der bekannte Fall von Köberl&ä bewiesen. 


Nach Durchsägen des Tumor, der das ganze kleine Becken 
ziemlich gleichmässig ausfüllt,: rund und annähernd kindskopfgross 
ist, zeigt es sich, dass derselbe aus zahlreichen Cysten besteht, 
deren Wand theils knöchern, theils bindegewebig ist. Die Innen- 
fläche der meisten Cysten ist ganz glatt, die äussersten sind die 
grössten, dem Kreuzbeine zunächst sitzen die kleineren. Diese 
letzteren entsprechen Conglomeraten mit dicker Wand. Die Knochen 
des Kreuzbeines sind fast ganz in der cystischen Degeneration 
untergegangen, nur ein Rest des zweiten und der ganze erste 
Wirbel blieben erhalten. Oberhalb des Restes vom zweiten liegen 
drei nahezu erbsengrosse Reste von embryonalem Knorpelgewebe. 
Die nähere Untersuchung von Dr. Boström?) hat gezeigt, dass 
diese „verirrten embryonalen Keime“ mit den Cysten in Zusammen- 
hang stehen. Eine weitere Bearbeitung des in pathologisch-anato- 
mischer Hinsicht höchst interessanten Befundes wird von Seiten 
des Dr. Boström in Bälde veröffentlicht werden. Ich füge eine 
‚Abbildung der linken Seite des Beckendurchschnittes bei, welche 
von meinem jetzigen Assistenten Dr. phil. Gustav Hauser ge- 
fertigt worden ist. 

Um das räumliche Missverhältniss übersichtlich zu zeigen 
und hauptsächlich um die Fachgenossen auf das Vorkommen von 
Knorpelkeimen für andere Fälle aufmerksam zu machen, ist 
nur ein Durchschnitt gezeichnet worden. Die zwei grossen Cysten, 
. welche die Zeichnung wiedergiebt, nehmen nur die linke Seite des 
Tumors ein. Ihre Wand ist starr, nur vorn ist ein Theil fascien- 
artig und mit dem Messer zu durchbohren. Die rechte Hälfte 
zeigt eine grosse Zahl Cysten, die sämmtlich starr und knöchern sind. 


1) Zusammenstellungen aus kleinen Kreisen sind richtiger, weil darin 
auch alle unglücklichen Fälle erwähnt werden. Im Virchow-Hirsch’schen 
Jahresberichte fanden wir (1867) von Greenhalgh erwähnt, das von neun 
Operirten acht starben; nach Guéniot (1870, p. 543) ist in Paris von 40 
keine und (nach Gusserow) in Amsterdam sind von 19 nur zwei Mütter genesen. 

2) Sitzungsberichte der physikalisch-medicinischen Societät Erlangen, 
Sitzung vom 12. Juli 1880. 
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Am meisten Aehnlichkeit hat der Tumor mit dem Falle von 
Behm'). An dieser Stelle sind zwei weitere citirt von Kibbin 
und Leydig?). Die literarischen Nachweise bietet die Schrift 
von Kilian), der fünf Fälle von solchen Beckenexostosen zu- 
sammenstellte. Schliesslich ist noch die Publication zu erwähnen 
von Mestenhauser*), der wegen eines sehr grossen und knochen- 
harten Tumors, der mit dem Becken zusammenhing, an derselben 


Person zwei Mal den Kaiserschnitt machte. Da auch der zweite 
Raiversthnitt glücklich ablief und die Patientin nicht weiter ver- 
folgt werden konnte, ist dieser Fall nicht ganz aufgeklärt. 

Die Methode, nach der bis jetzt der Porro’sche Kaiser- 





1) Monataschrift für Geburtskunde 1854, Bd. IV, S. 12 und ff. 

2) Heidelberger klinische Annalen Bd. VI, Heft 3 und Bd. VIII, Heft 2. 

8) Kilian, Schilderungen neuer Beckenformen und ihres Verhaltens im 
Mannheim 1854, 8. 80 und ff. 

4) Oesterreichische medicinische Wochenschrift 1841 und 1844, 
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schnitt gemacht worden ist, entspricht in allen Details der supra- 
vaginalen Exstirpation des Uterus. Gerade so wie jetzt bei dieser 
Operation mit dem Stiele verfahren wird, war früher die Behand- 
lung bei den Ovariotomien nach der sogenannten extraperitonealen 
Methode. Es ist vielleicht nur die eine Aenderung zu verzeichnen, 
dass an Stelle der Klammer, die zum Umfassen des Uterus nicht 
reichen würde, die Schlingenschnürer ganz allgemein aufgekommen 
sind. Welcher Art von Drahtconstrictor man den Vorzug geben 
will, ist unerheblich. Nur die Dicke resp. die Festigkeit des 
Drahtes ist von grösster Bedeutung. Da wiederholt bei Anwen- 
dung von Kupfer- und von Silberdraht Zerspringen des Ringes 
und heftige Blutung eintrat, ist um so dringender auf den doppelt 
gelegten und umgedrehten Eisendraht an Köberl&e’s Serre-noeud 
aufmerksam zu machen. Dieser Apparat nimmt sehr wenig Platz 
ein und‘ bietet eine absolute Garantie gegen das Brechen des 
Drahtes. Gewiss existirt auch kein Grund gegen den Müller’- 
schen Vorschlag der provisorischen Umschnürung mittels eines 
Kautschukschlauches, denn die Vergrösserung des Hautschnittes, 
die dazu nöthig ist, macht die Operation nicht gefährlicher, wäh- 
rend die vorläufige Umschnürung eine erhebliche Ersparniss an 
Blut ermöglicht, was für den guten Ausgang weitaus wichtiger ist. 


Nach Einführung der Antisepsis wurde bei den Ovariotomien 
die Erfahrung gemacht, dass man den ligirten Stiel ruhig ver- 
senken darf. Kommen keine septischen Keime während der Ope- 
ration oder mit dem Stiele in die Bauchhöhle, so wird das ab- 
gebundene Stück in kurzer Zeit resorbirt. Was geschieht 
aber, wenn der Stiel schon Fäulnissbacterien birgt 
und diese nun auf den in Schmelzung begriffenen 
Stielrest einwirken können? Diese Frage hat eine um so 
grössere Bedeutung, als die gesagte Eventualität bei dem Porro’- 
schen Kaiserschnitte gegeben ist, sowie man den Stiel versenken 
will. Der Cervicalkanal wird zum Theil abgebunden und mit dem, 
was er einschliesst, in die Bauchhöhle versenkt. Wenn,vor der 
Kaiserschnittsoperation die Blase gesprungen ist, können Fäulniss- 
keime ungehindert zur Uterushöhle gelangen, und es fehlt ja be- 
sonders bei engen Becken nicht an Fällen, wo man deren Existenz 
durch den Geruch wahrnimmt. 


Warum man den Stielstumpf versenkt, beantwortet die Er- 
fahrung bei den Ovariotomien. Die Fixirung des abgeschnürten 
Stieles übt eine Zerrung aus, wenn derselbe nicht sehr lang ist; 
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kann überhaupt nur angewendet werden, wenn man einen Stiel 
hat resp. bei der Laparohysterectomie einen bilden kann. Ein 
vollkommener Schluss der Bauchhdhle ist unmöglich, wenn man 
aussen fixiren will, und es besteht bis zu dem Moment, wo der 
Stiel abgestossen ist, immer noch die Gefahr, dass von hier aus 
eine septische Peritonitis entstehe. Die Heilung der Kranken ist 
bei der extraperitonealen Methode, wenigstens bei den Ovariotomien, 
nicht blos riskirter, sie dauert auch länger. 


Wenn man dagegen den Stiel versenkt, so ist keine Infection, 
also weder Septicämie noch Peritonitis mehr zu befürchten, wenn 
während der Operation keine Infection stattfand. 


Dass die Versenkung des Stieles auch bei Uterusstümpfen ge- 
macht werden dürfe, beweisen die Erfahrungen Schröder’s’). 
Er berichtete in der Naturforscherversammlung in Kassel über 
„Laparotomie bei Uterusmyomen“ in der Art, dass er durch die 
Gegend des inneren Muttermundes eine Nadel durchführt und 
dann den Uterus nach beiden Seiten abschnürt. Der Tumor wird 
darauf über der Ligatur mit schief gelegten Schnitten excidirt, 
wie ein Stück aus einer Melone. Die damit gebildeten Lappen 
werden zusammengenäht und der Stiel versenkt. Von sechs so 
Operirten starb eine. Von Drainage des Douglas’schen Raumes 
ist dabei nichts erwähnt. 

Der Porro’sche Kaiserschnitt hat aber so viel Aehnlichkeit 
mit der Laparohysterectomie wegen Fibromen, dass, was hier mit 
Erfolg geschieht, gewiss auch dort zulässig ist. 

Nur der eine Unterschied existirt, auf den wir schon hin- 
wiesen, dass gelegentlich der Uterusinhalt schon zersetzt ist. 


Trotz der unzähligen Laparotomien, die jetzt alljährlich ge- 
macht werden, kann die Frage, was bei dem Mitversenken von 
Fiulnisskeimen aus dem abgeschnürten Stiele werde, nicht be- 
urtheit werden. Man bekommt ja ab und zu eine septische Pe- 
ritonitis, aber man kann selten oder nie beweisen, dass diese vom 
Stiele ausging. Der Verlauf bei wirklichem Vorhandensein der 
Sepsis im Stiele muss dem Experiment vorbehalten bleiben. 


Ich eröffnete, um dieses zu entscheiden, einem weiblichen, 
nicht trächtigen Kaninchen unter Thymolspray die Bauchhöhle und 
setzte es dann sofort in ein Kochsalzbad von ungefähr 38—40° C. 


- 
=. 


1) Dieses Archiv, Bd. XIII, S. 468. 
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und einer Concentration der Lösung von 0,7 °/,. Ich halte dieses 
bei dem Versuche für nothwendig, um die Thiere vor der starken 
Abkühlung und vor Peritonitis aus anderer Quelle zu schützen; 
denn bei dem aufgespannten Kaninchen stürzen nach der Eröff- 
nung des Peritoneum die mit Fäcalien gefüllten Därme ganz 
regelmässig heraus. Als Hohlorgan zum Abschnüren, in das man 
zugleich septische Stoffe einbringen und mit versenken kann, be- 
nutze ich den nicht graviden Uterus. Es wird ein Horn desselben 
über das Niveau der Kochsalzlösung herausgehoben, mit Catgut 
umschnürt, dann eröffnet, in den Schlauch ein kleines, circa erbsen- 
grosses Stück faulender Placenta mit einer Pincette eingeschoben 
und sofort darüber durch eine genaue Naht das Uterushorn ge- 
schlossen. Dann wird der Uterus versenkt, die Därme reponirt 
und auch die Bauchhöhle geschlossen. Damit sind dieselben Ver- 
hältnisse geschaffen, wie sie gegeben wären bei Versenkung eines 
Cervicalstumpfes, nachdem in der Uterushöhle schon Fäulniss sich 
verbreitet hatte. 


Das erste Thier bekam Fieber, hatte Temperaturen zwischen 
37,8 und 38,7. Nach Ablauf von sechs Tagen wurde dasselbe 
getödtet. Der Catgutknoten war noch da, das unterbundene Uterus- 
horn ganz gequollen, in Schmelzung begriffen, ganz aussehend wie 
Adipocire. Ringsherum war ein Abscess durch Darmschlingen 
abgekapselt. Das Stiickchen Placentargewebe war noch in dem 
Uterushorne befindlich. Eine allgemeine Peritonitis war nicht 
vorhanden. 


Zweites Experiment. Ganz in derselben Ausführung, nur mit 
dem Unterschiede, dass das Thier erst mit 40 Tagen getödtet 
wurde, ergab die Section zunächst an der vorderen Bauchwand 
eine Reihe von Abscessen, die sich bis zu dem unterbundenen 
Uterushorne verfolgen liessen. Rückwärts waren überall die Darm- 
schlingen angeheftet und hatten die Abscesse von der übrigen 
Bauchhöhle, die frei von Eiter war, abgegrenzt. Der Eiter in den 
Abscessen war zum Theil dünnflüssig, die anderen Partien waren 
käsig eingedickt und von sehr übelriechendem Inhalte. Das eine, 
nicht unterbunden gewesene Uterushorn war nicht erkrankt, aber 
an die Abscesse angelöthet, gerade wie die Darmschlingen. Das 
Thier hatte für die ausgedehnten Abscesse merkwürdig geringe 
Temperaturerhöhungen gezeigt. Am ersten Tage 36,9 und 37,0; 
zweiter Tag 37,6, 37,9 und 38,4; dritter Tag 37,8, 37,8 und 37,7; 
vierter Tag 37,8, 38,0 und 37,7; fünfter Tag 38,0, 37,0 und 38,0; 
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sechster Tag 38,1, 38,7 und 38,6; siebenter Tag Morgens 38,2. 
Von da an schwankten die Temperaturen (immer Messungen im 
Anus) zwischen 37,5 und 38,4 bis zum 14. Tage, zwischen 37,0 
und 38,0 bis zum 17. Tage und von da weg zwischen 36,0 und 
31,000, 

Ich muss nun hier hinzufügen, dass die Infection in die freie 
Bauchhöhle einen rascheren Verlauf und die ausgesprochensten 
Symptome der allgemeinen Infection ergeben hat. 


Ich habe die entsprechenden Controlversuche gemacht, will 
aber hier nur das Resultat erwähnen. 


Selbstverständlich wird man niemals einen Uterusstumpf ver- 
senken, wenn sich während der Geburt schon Fäulniss über den 
ganzen Geburtskanal verbreitet hatte. Aber es lässt sich doch aus 
den Versuchen so viel erschliessen, dass keineswegs eine allge- 
meine Infection erfolgen müsste, wenn einmal beim Versenken des 
Stielstumpfes zufällig septische Keime eingeschlossen wären. . 


Gegen Ende des letzten Sommersemesters kam nun noch eine 
Patientin in meine Behandlung, bei welcher wegen sehr grosser 
Cervicalfibroide, die das kleine Becken vollständig ausfüllten und 
unbeweglich in demselben sassen, der Kaiserschnitt gemacht werden 
musste. 


Krankengeschichte, ° 


Frau St. hatte in der Jugend mit Driisenschwellungen zu thun 
gehabt, die theilweise zur Vereiterung führten, zum Theil operativ 
entfernt wurden. Sonst war sie gesund, die Periode im Allgemeinen 
normal. Beim Eintritt war Patientin mit 37 Jahren zum ersten Male 
schwanger. - Seit 1'/, Jahren spürte sie häufigen Harndrang und 
Brennen beim Wasserlassen. Im Januar 1880 trat eine Spannung 
oberhalb des Nabels ein, die sich bisweilen bis zur Unerträglichkeit 
steigerte. Wiederholt musste Patientin längere Zeit zu Bett liegen. 


Es kamen nun einzelne Schwangerschaftssymptome hinzu. Er- 
brechen früh Morgens, Appetitmangel, Cloasma uterinum, Zunahme 
des Fettpolsters. In den Brüsten kein Colostrum. Die Periode war 
Anfangs Januar zum letzten Male dagewesen. 


Das Abdomen war stark ausgedehnt, der Leibesumfang in Nabel- 
höhe 90 cm, zwischen Nabel und Symphyse 87 cm. Es war eine 
Geschwulst zu fühlen mit mehreren knolligen Hervorragungen. 

Nur nach öfterem Auscultiren konnten links von der Linea alba 
fötale Herztöne in der Frequenz von 140 gehört werden. 

Die Scheidenschleimhaut hatte die gewöhnliche weinhefene Fär- 
bung, das ganze Becken war von einem grossen, unbeweglichen 
Fibroid ausgefüllt. Den Zusammenhang mit den über dem grossen 
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Becken nachweisbaren Geschwülsten stellte die combinirte Untersuchung 
fest: ein Druck auf die oben liegenden pflanzte sich auf den das 
Becken erfüllenden Tumor fort. 


Es wurde die Urethra dilatirt und von der Blase aus der Tumor 
abgetastet. So weit man fühlen konnte, war kein Stiel, keine Ab- 
grenzung zu erreichen. Der Tumor, der das Becken ausfüllte, reichte 
in ganzer Dicke in die Bauchhöhle hinauf. 


Der Urin war eiweissfrei. Da die Schmerzen erträglicher wurden, 
liess sich Patientin nicht zurückhalten, wieder nach Hause zu gehen. 
Sechs Wochen später kam sie, nachdem früh Morgens das Frucht- 
wasser abgegangen und die Wehen eingetreten waren, auf der Eisen- 
bahn vier Stunden weit wieder her. 


In der ganzen Zeit hatte sie mit hartnäckiger Stuhlverstopfung 
zu kämpfen gehabt. 

Der Leib war noch etwas stärker ausgedehnt, 97 cm im Um- 
fange, die knolligen Tumoren deutlicher zu fühlen. Kindestheile 
waren gar nicht zu unterscheiden, Herztöne nicht mehr zu hören. 
Bei der Palpation des Leibes traten Wehen ein. 


. Die innere Untersuchung ergab denselben Befund wie früher. 
Der Muttermund nicht eröffnet. 


Die Indication zur Sectio caesarea war klar gegeben, da keine 
Eröffnung der natürlichen Wege eintreten wollte, noch konnte, und 
die Tumoren weder zu exstirpiren, noch zu reponiren waren. 

Die Operation wurde am 31. Juli 1880 Nachmittags unter den 
strengsten Lister ’schen Cautelen vorgenommen. Der Bauchschnitt 
begann drei Querfinger breit über dem Nabel und reichte von da bis 
zur Symphyse. Trotzdem war der Uterus durch diesen Schnitt nicht 
nach aussen zu bringen und musste die Incision noch vergrössert 
werden. Die Gebärmutter bestand aus lauter knolligen, knorpelharten 
Tumoren. Von einer Fruchthöhle war vorerst gar nichts zu bemer- 
ken. Ja, hätten wir nicht früher bestimmt die Herztöne wahrge- 
nommen, wir wären an der Diagnose der Gravidität vollständig irre 
geworden. Es wurde nun zur provisorischen Sicherung gegen die 
Blutung so weit unten wie möglich ein Kautschukschlauch umgelegt 
und mit aller Kraft angezogen. Ich schnitt dann da ein, wo ich 
normales Uterusgewebe zu finden hoffte. Obschon das Messer zoll- 
tief eindrang, stiess ich nur auf Geschwülste. Es floss zunächst 
das venöse Blut aus der Geschwulst ab. Da aber auch etwas arte- 
rielles Blut durchdrang, musste der Kautschukschlauch noch stärker 
angezogen werden. Erst ganz links unten kam ich in die Frucht- 
höhle hinein, und es wurde nun zwischen dem Convolut von Ge- 
schwülsten das Kind extrahirt. Es schlug dasselbe die Augen auf 
und erholte sich bald vollständig. Trotz des zweimaligen Anziehens 
hlutete es aus dem voluminösen T'umorenconvolut, wenn auch nur 
wenig, weiter. Ueber dem Schlauche musste nun ein Köberl&’scher 
Serrenoeud gelegt und durch Schrauben geschnürt werden. Darauf 
kam die Blutung vollständig zum Stehen. Nun wurde der Uterus 
mit seinen Appendices abgetragen und zur Vermeidung des Abgleitens 
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der Umschntirung tiber dieser ein Probetroicart durchgestossen. Meine 
Absicht war von vornherein gewesen, die gewéhnliche Behandlung, 
wie sie früher von Kéberlé bei Ovariotomien, jetzt für den Kaiser- 
schnitt von Porro angegeben worden ist, anzuwenden. Als aber zur 
Naht der Bauchwand geschritten werden sollte, sah ich die Unmig- 
lichkeit ein, den colossalen Uterusstumpf nach aussen zu leiten. Die 
Durebsehnittsfläche misst von links nach rechts 15 cm, von vorn nach 
hinten 11cm. Es war nicht möglich, das Peritoneum in Falten ab- 
tuheben und den Stiel so zu umsäumen, wie dies für die extraperi- 
toneale Behandlung nöthig ist; es war nicht möglich, die Bauchdecken 
unterhalb der Drahtschlinge an der nicht abgeschnürten Partie des 
Stieles anzunähen. Es musste die grösste Infectionsgefahr entstehen, 
wenn das Fibroid über der Umschnürung zu schrumpfen und zu 
jauchen anfing. Ich zog deswegen durch die Troicartcanüle einen 
doppelten Seidenfaden und unterband den Stiel in zwei Partien so, 
dass die Seide in die Rinnen des Drahtschnürers kam, schnitt ein 
grosses keilförmiges Sttick aus der Mitte des Stumpfes und dem Cer- 
vicalkanal bis auf die Unterbindungsfläche heraus und nähte die so 
hergestellten Wundlippen des Uterusstumpfes theils mit Seide, theils 
mit Catgut zusammen. Dann wurde der Drahtecraseur gelöst. — Die 
Blutung stand vollkommen. Nun Toilette des Peritoneum und Schluss 
der Bauchdecken über dem Stumpfe. Der Verlauf am Operationstag 
36,4—37,00 C. und 76—84. Puls voll und kräftig. Gegen Abend 
stellt sich Erbrechen ein. Die ganze Nacht Erbrechen und dabei 
auch Schmerzen im Leibe, die Patientin als wehenartig bezeichnet. 
Des Brechens wegen wird ihr nichts zu trinken gestattet. 


1. August. Patientin ist unrubig, schluckt trotz des Verbotes 
einen Theil des Wassers, den man gegen den Durst zum Ausspülen 
des Mundes gereicht hat. Gegen Abend liessen die Vomitionen einige 
Stunden nach und wird Eis-Champagner gestattet. Darauf kehrt das 
Brechen sofort wieder. Aussehen gut. Puls sehr voll und kräftig, 
84—88. "Temperaturen 2 Uhr a. m. 37,0, 4 Uhr 37,2, 6 Uhr 37,4, 
8 Uhr 37,5, 10 Uhr 37,8, 12 Uhr 37,7; 2 Uhr p. m. 37,4, 4 Uhr 
37,8, 6 Uhr 37,8, 9 Uhr 37,6, 11 Uhr 37,5. 


2. August. In der Nacht waren viel Schmerzen aufgetreten. 
Erbrechen gallig gefärbten Wassers. Von Mittag an kein Vomitus 
mehr. Darauf lassen auch die Schmerzen nach. Puls voll, kräftig, 
84—88. Temperaturen 1 Uhr a. m. 37,3, 3 Uhr 37,3, 5 Uhr 37,4, 
7 Uhr 37,8, 9 Uhr 37,4, 11 Uhr 37,9; 1 Uhr p. m. 37,8, 3 Uhr 
38,2, 5 Uhr 38,2, 7 38,2, 9 Uhr 38,2. 

3. August. Gegen Morgen das Erbrechen wieder. Schmerzen 
zeitweise sehr stark. Puls gut. Lauwarme Injectionen in das Rec- 
tum gegen den Durst. Mittags gegen die Schmerzen 0,01 Morphium. 
Nachmittags plötzliche Aenderung; Puls klein, frequent, 140. Collaps. 
Gegen Abend Schlaf, kein Brechen mehr. Temperaturen 1 Uhr 
a. m. 38,0, 3 Uhr 37,8, 5 Uhr 38,3, 7 Uhr 38,0, 9 Uhr 37,3, 11 
Uhr 37,8; 1 Uhr p. m. 37,4, 3 Uhr 38,8, 5 Uhr 39,2, 7 Uhr 39,5, 
9 Uhr 39,0, 11 Uhr 38,6. 

25* 
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4. August. Gegen Morgen Abgang vieler Flatus, Entleerung 
grosser Mengen harter, dunkler Faeces und darauf grosse Erleichterung. 
In der Nacht Collaps. Puls 146. Temperaturen 1 Uhr a. m. 38,9, 
3 Uhr 38,7, 5 Uhr 38,4, 7 Uhr 37,7, 9 Uhr 37,5, 11 37,1; 1 Uhr 
p. m. 37,5, 3 Uhr 37,7, 5 Uhr 38,0, 7 Uhr 37,5, 9 Uhr 38,1, 11 
Uhr 37,8. 

5. August. Morgens ist Patientin schon ganz pulslos und das 
Sensorium benommen. Der Tod tritt aber doch erst Abends 9*/, Uhr, 
also 51/, Tage nach der Operation ein. Temperaturen 1 Uhr a. m. 
38,0, 3 Uhr 38,2, 5 Uhr 38,2, 7 Uhr 37,4, 9 Uhr 38,7, 11 Uhr 
38,0; 1 Uhr p. m. 38,3, 3 Uhr 38,3, 5 Uhr 38,1, 7 Uhr 39,5, 8 Uhr 
40,5, 9 Uhr 40,7. 

Zu unserem grössten Bedauern wurde die Section nicht gestattet, 
weil Patientin eine orthodoxe Israelitin war. 


Zu der Versenkung des Stieles bin ich hier nicht aus vor- 
gefasstem Plane gekommen, sondern erst durch die Umstände ge- 
zwungen worden. Und nach dem exquisit schlechten Verlaufe 
des Falles kann es mir auch nie einfallen, die Versenkung als 
Methode zu empfehlen. Was Schröder bei den Fibromexstirpa- 
tionen schon gemacht hatte, schwebte mir bei den ausserordent- 
lichen Schwierigkeiten während der Besorgung des Stieles vor, und 
diese Behandlung schlug ich ein, da man sich bei ihrer Anwen- 
dung auf eine Autorität berufen kann. Schon G. Braun hatte 
von der Versenkung des Stieles geschrieben. Isaac E. Taylor, 
New-York, hat dieselbe gemacht und trotz eines schlechten Ver- 
laufes als Methode empfohlen. Was hat wohl bei unserem Falle 
den Tod veranlasst? was anderes als der Zerfall und die Resorp- 
tion des unterbundenen Stieles. Eine Infection von aussen konnte 
ja nach dem Schlusse der Bauchhaut nicht mehr hinzukommen 
“ und war während der Operation nicht vorgekommen. Dieser 
Schluss ist nach dem guten Verlaufe der zwei ersten Tage ge- 
rechtfertigt. Die Heilung in den Schröder’schen Fällen müssen 
wir uns so denken, dass die zerfallenden Gewebe abgekapselt 
werden. Dazu ist obenan nothwendig, dass nicht allzu viel ver- 
senkt werde. Die dünnen Ovarialstiele machen gar nichts, aber 
wenn noch Reste des Ovariums daran sitzen, entsteht gewöhnlich 
Resorptionsfieber. Es kommt weiter in Betracht, wo die Stiele 
liegen. Im Douglas’schen Raume, von den Darmschlingen um- 
geben, ist die Abkapselung eher möglich als an der vorderen 
Bauchwand, wo alle Secrete, so lange noch keine Verklebung ein- 
getreten ist, die Darmschlingen umspülen und zwischen diesen 
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durch nach dem kleinen Becken fliessen. Das Entzündungs- resp. 
Infectionsgebiet wird dadurch bedeutend grösser. 


In unserem Falle war der Stumpf zu gross und vorn an der 
Bsu chwand. Drainiren konnten wir nicht, weil kein Douglas’- 
schsr Raum mehr da war. Die Frau bekam gleich Chloroform- 
treehen und hatte wegen der Ueberfüllung der Eingeweide mit 
\misen eine grosse peristaltische Unruhe — alles grosse Störungen 
fir eine Abkapselung. Das weitere Brechen war aber nichts 
anderes als das erste Symptom der Septicämie. 


Wo ist aber die Grenze in Beziehung auf die Grösse des 
Stieles? Ein kleiner Stumpf kann noch schlimm genug einwirken, 
wenn die Zerfallproducte wegen heftiger Agitation der Därme in 
der Bauchhöhle weiter verbreitet werden. 


Der gute Verlauf hängt beim Versenken von mehreren Um- 
ständen ab, die nicht in unserer Macht liegen. Das Risico ist 
deswegen im Allgemeinen hierbei grösser, und ich glaube nicht, 
dass jemals die methodische Versenkung beim Kaiserschnitte durch 
Erfolge glänzen wird. Dass ich dieselbe nicht anrathen kann, 
liegt nach dem ungünstigen Verlaufe dieses Falles auf der Hand. 


Nachtrag. 


Am Tage nach Absendung des Manuscriptes veranlasste der 
Zufall noch einen Kaiserschnitt in der hiesigen Klinik. Schon 
der behandelnde Arzt, Dr. Uibeleisen in Fürth, hatte die In- 
dication zur Sectio caesarea gestellt und die Kreissende zur Aus- 
führung der Operation hierher gewiesen. Die Veranlassung gab 
ein hochgradig skoliotisch schräg verengtes und verschobenes 
Becken. Die Skoliose war ausserordentlich stark — die Brust- 
wirbelsäule bildete ziemlich genau einen Halbkreis nach rechts. 
Die Person hatte das Laufen erst sehr spät gelernt, war als Kind 
immer schwächlich, aber nie ernstlich krank gewesen. Die hoch- 
gradige Verkrümmung der Wirbelsäule soll nach der eigenen Aus- 
sage und nach Angabe ihrer Schwester vom 12. Jahre an ent- 
standen sein. Sie war sehr klein, äusserst mager, cachectisch und 
anamisch, An den Extremitäten bestehen keine Verkriimmungen, 
wohl aber Auftreibung der Epiphysen. Bei der inıteren Unter- 
suchung gelangt man sofort auf die stark nach vorn gekrümmte 
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Steissbeinspitze, darüber auf die hintere Beckenwand. Die rechte 
Beckenhälfte ist durch die einwärts gebogene rechte Pfannen- 
gegend für den Geburtsact ganz in Wegfall gekommen, die linke 
Hälfte ist in der Breite für kaum drei Querfinger durchgängig. 
Ueber dieser Seite ist der Kopf zu fühlen. 


Die Beckenmaasse: 


Spinae 19, Cristae 23'/., Trochanteren 25, Conjugata externa 
17'/,, Conjugata diagonalis 7,5 cm, Crista dextra —, Margo sup. 
acet. sin. 21 cm, Crista sin. —, Margo sup. acet. dextr. 16 cm. 


Die Person gab beim Eintritte (21. Januar 1881) an, schon 
bereits zwei Tage Wehen gehabt, dieselben aber ihren Angehörigen 
verheimlicht zu haben. Früh Morgens war das Frichtwasser ab- 
geflossen und darauf ein Nabelschnurvorfall entstanden. Die 
Wehen waren kräftig, aber selten, gegen Morgen wurden dieselben 
stärker und länger dauernd, so dass sich der Uterus zuletzt fast 
in beständiger Contraction befand. 


Es wurde nun Alles mit Sorgfalt für die Sectio caesarea her- 
gerichtet und die Operation von meinen gegenwärtigen Assistenten 
Dr. Kreuzmann und Dr. Hauser ausgeführt, weil ich gerade 
an diesem Tage einer Citation als Sachverständiger vor Schwur- 
gericht hatte Folge leisten müssen. 


Es wurde der Bauchschnitt gemacht, der Uterus hervorge- 
hoben, der elastische Schlauch umgelegt, aber des Nabelschnur- 
vorfalles wegen nicht zugeschnürt, bis auch die Gebärmutter eröffnet 
und beim Extrahiren des Kindes die Nabelstrangschlinge hervor- 
gezogen war. Schon vor Beginn der Operation war der Strang 
pulslos gewesen, so dass für das Kind nichts mehr erhofft werden 
konnte. Ueber der Kautschukschlinge kam ein Köberle’scher 
Doppeldraht und ein Querstab, um das Abgleiten zu vermeiden. 
Dann folgte das Abschneiden des Corpus uteri, Umsäumen des 
Uterusstieles mit Peritonealfalten und Einnähen in den unteren 
Wundwinkel, Betupfen des Stielstumpfes mit Liquor ferri u. s. w. 
Das Fruchtwasser war voller Mekonium und schon in starker 
Zersetzung begriffen. Wenn auch die Hände gereinigt wurden, 
ehe sie von Neuem in die Bauchhöhle fassten, so war die Gefahr 
einer septischen Uebertragung sehr gross. Beginn der Operation 
10 Uhr, Ende 12 Uhr. Das Kind war 47cm lang und 2370 g 
schwer. Patientin erwachte nach einer Stunde aus der Narkose; 
sie fühlte sich sehr matt und bekam zwei Mal Erbrechen. Grosse 
Unruhe und Schmerzen im Abdomen. Abends und die Nacht 
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hindurch ziemlich häufige Vomitus. Temperaturen 1 Uhr 36,9, 
5 Uhr 38,7; 128 Pulse. 7 Uhr 38,6, 11 Uhr 38,7; 120. 


22. Januar. Ununterbrochenes Uebergeben von braunschwarzen 
Massen. Patientin sehr elend. Athemnoth und Schmerzen im 
Abdomen. Abends Verbandwechsel. Die Schnittwunde wurde im 
unteren Winkel wieder geöffnet, ein Glasdrain eingeführt und die 
Entfernung eines Ergusses durch Aspiration versucht. Es kam 
ein kleines Blutgerinnsel und etwas blutige Flüssigkeit. Eingiessen 
einer sehr verdünnten Thymollösung war gleich sehr schmerzhaft, 
obschon die Flüssigkeit neben dem Rohre abfliessen konnte. Dann 
wieder genaue Naht um den Glasdrain. Die Temperatur, welche 
den ganzen Tag 38,2—38,6 gewesen, fiel auf 37,4. Der Puls war 
sehr frequent bis 132 und elend. 

23. Januar. Das Brechen dauerte immer fort, die Temperatur 
sank, die Pulsfrequenz stieg und Abends 3!/, Uhr war Patientin 
eine Leiche. 

Die Section (Dr. Boström) zeigte die hochgradigste skolio- 
tische Verkrümmung, die nur möglich ist. Die Beckenmaasse wurden 
bestätigt. Der Umfang der linken Hälfte, welche allein noch vom 
Beckenlumen übrig geblieben war, betrug 12, der Umfang des 
Kopfes 33 cm. Als Todesursache fand sich, über alle Darm- 
schlingen verbreitet, ein jauchig-eiteriger Belag; ferner zeigte die 
Section eine alte abgelaufene Nephritis rechts, eine eiterige Pyelo- 
nephritis links, die wahrscheinlich auch alten Datums war, und 
eine Stenose der Mitralis. 


Zur Entfernung der Nachgeburt nach Cred é. 
Von 


H. Abegg 


in Danzig. 





Seit Credé 1860 durch seinen Vortrag auf der Naturforscher- 
versammlung in Königsberg sein Verfahren zu allgemeiner Kennt- 
niss brachte, habe ich dasselbe als das zweckmässigste schätzen 
gelernt, und nicht nur in der Privatpraxis, sondern auch seit- 
dem ich, von 1866 ab, die hiesige Hebammenlehranstalt zu leiten 
habe, in allen geeigneten Fällen, und zwar ohne jeden nachweis- 
baren Nachtheil, wie ich überzeugt bin, vielmehr zum grössten 
Nutzen der Gebärenden, angewendet. ') 

In der Anstalt geschah von 1866 bis 1880 einschliesslich die 
Ausscheidung der Nachgeburt auf folgende Weise: 





2. 
1. Innerlich entfernt: 
Spontan bin- MM 8. 
nen 15 Minuten | wegen 


wegen zu 
durch die [schon be- on wegen | tiefen Sa. [nach Crede. 
Nachgeburts- |ginnender Fettpol- fester Ad-| Sitzes, 
wehen allein |Perimetri- tes häsion | Krampf- 
tis wehen 
150 | 6 12 23 182 223 2993 


Hiernach halte ich es für meine Pflicht, da das Verfahren 
neuerdings von Dohrn, Schultze und Runge wieder bemän- 
gelt worden ist, für die entschiedenen Vorzüge desselben ein- 
zutreten, namentlich für die Praxis der Hebammen, denen, zumal 





1) Abegg, Monatsschrift für Geburtskunde 1861, S. 264. Abegg, Zur 
Geburtshülfe und Gynäkologie. S. 29. Berlin 1868. 
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auf dem Lande, doch immer die meisten Geburten allein iiber- 
lassen bleiben. Die meisten Wochenbetterkrankungen hatten früher 
nicht die schwere Geburtsarbeit, sondern ungeschickte, rohe Mani- 
pulationen der Hebammen bei der inneren Entfernung der Nach- 
geburt zur Ursache. Die Besserung, die geringere Häufigkeit der 
Wochenbettkrankheiten schreibe ich wesentlich dem Credö’schen 
Verfahren zu. 


In Anstalten können die verschiedenen Methoden eher geübt 
werden, weil gute Aufsicht wenigstens gröbere Missgriffe ver- 
hüten wird. Aber auf die Geschicklichkeit, ja auch auf den guten 
Willen und die Reinlichkeit der ohne ärztliche Aufsicht thätigen 
Hebammen kann man, wenigstens hier zu Lande, nur selten 
vertrauen. ‘ 


Auch in bestgeleiteten Anstalten kommen trotz antiseptischer 
Cautelen noch Fälle von Sepsis vor, und ungeschickte Hände 
können, auch wenn sie noch so sorgsam desinficirt sind, bei 
inneren Eingriffen Unheil genug anrichten. 


Deshalb muss gewissenhaften Hebammenlehrern jede Möglich- 
keit, innere Eingriffe Seitens der Hebammen zu vermeiden, dop- 
pelt erwünscht sein. Diese Möglichkeit gewährt aber in Bezug 
auf die Ausscheidung der Nachgeburt Credé’s Verfahren, das 
leider auch in dem neuesten preussischen Hebammenlehrbuche die 
verdiente Würdigung nicht gefunden hat. Von gewaltsamen Ein- 
griffen ist bei demselben, wenn es richtig ausgeführt wird, gar 
keine Rede. — Bei 150 Primiparis wurde ohne jede Reibung des 
Uterus, nachdem nur als mildester Reiz zu Contractionen einfach 
eine Hand aufgelegt war, innerhalb einer Viertelstunde durch 
die Nachgeburtswehen ganz allein die Placenta bis vor oder in 
die äusseren Geschlechtstheile ausgetrieben. Ist es auch unmög- 
lich, bei den verschiedenen concurrirenden Momenten eine ab- 
solute Norm für den Zeitpunkt, die Dauer und die Art der Aus- 
stossung der Nachgeburt zu statuiren, so wird man doch nim- 
mermehr diese spontane, und bald nach der Geburt des Kindes 
geschehene Entfernung der Placenta als anomal, man wird sie 
vielmehr als die vorzugsweise normale bezeichnen müssen. Als- 
dann ist man aber auch berechtigt, diesen Vorgang, wenn er nicht 
bald nach der Geburt des Kindes eintritt, hervorzurufen, natürlich 
niemals willkürlich, ausserhalb der Wehen, sondern nur während 
einer solchen, auch nicht sofort nach der Geburt des Kin- 
des, sondern erst nach wiederholter Contraction des Uterus, in 
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der dritten oder vierten Nachgeburtswehe, durch nichts An- 
deres, als durch Verstärkung derselben. 


Es wird gleich nach der Geburt des Kindes eine Hand auf 
den Uterus gelegt, mit derselben nur dann, wenn in fünf Minuten 
noch keine Nachgeburtswehe sich einstellt, sanfte Reibungen 
gemacht, alsdann in der dritten, oder, wenn diese noch schwach 
ist, nach weiteren Reibungen in der vierten Wehe mit derselben 
ausgebreiteten Hand der Grund und die Wandungen 
der Gebärmutter fest umfasst, gleichmässig zusam- 
men und gleichzeitig in der Richtung nach der 
Kreuzbeinhöhlung nach abwärts gedrückt. 


Nachtheile dieses Verfahrens kenne ich nicht. Dass mit- 
unter, aber nicht oft, Eihautfetzen zutiickbleiben, ist richtig, 
kommt aber bei innerlicher Herausnahme der Nachgeburt gewiss 
nicht seltener vor, und ist hier bei der auch von Crede geübten 
Behandlung, desinficirende Scheideninjectionen und Beförderung 
der Uteruscontractionen durch Ergotin oder Secale, immer ohne 
alle erheblichen Zufälle günstig verlaufen. Gewaltsame Versuche, 
manuell oder gar durch Instrumente die Eihäute aus dem Uterus 
herauszuholen, können freilich kaum anders als schädlich wirken. 


Als bestimmte Gegenanzeigen werden hier betrachtet: schon 
beginnende Perimetritis, ungewöhnlich starkes Fettpolster und 
vorher erkannter, zu tiefer Sitz des Mutterkuchens. Bezüglich der 
Fälle von Krampfwehen bemerke ich noch, dass die meisten in 
den ersten Jahren sich ereigneten, und, wie ich überzeugt bin, 
weit weniger zahlreich gewesen wären, wenn ich bei allen hätte 
zugegen sein können. In dem früheren Lehrbuche war nämlich 
in erster Linie die innerliche Entfernung der Nachgeburt, und 
erst dann, wenn diese erfolglos blieb, das Cred&’sche Ver- 
fahren vorgeschrieben. In meiner Abwesenheit wurde dann da- 
nach gehandelt und eben dadurch die Krampfwehen hervorgebracht, 
durch das damals beliebte Ziehen am Nabelstrange und Reizung 
des Muttermundes. Sind aber krampfhafte Contractionen des 
Muttermundes einmal da, so kann vor deren Beseitigung die 
Credö’sche Methode nicht zur Anwendung kommen. 

Mit Credé bin ich der Meinung, dass das Neugeborene, 
nachdem ihm die Augen ausgewaschen sind und es abgenabelt 
ist, ohne Schaden auf Baden und Ankleiden warten kann, bis 
die Nachgeburt entfernt ist. Bis dahin bedarf nicht das Kind, 
wohl aber die Mutter sorgsamer Beobachtung. 
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Ob die Placenta mit der Mitte oder mit einem Rande ihrer 
Fotalseite voraus aus dem Uterus austritt, ist unwesentlich, 
wesentlich aber, ob bereits ein grosser Bluterguss stattfand. Ein 
solcher muss freilich mechanisch die Placenta herabdrängen, 
schliesslich auch durch starke Ausdehnung des Uterus Contrac- 
tionen herbeiführen; aber er muss seiner Gefahr wegen möglichst 
vermieden werden, und er wird vermieden, wenn die Wehen, seien 
es natürliche oder künstlich erregte, frühzeitig und kräftig ein- 
treten. Denn nur die Wehen, nicht das ergossene Blut, sollen 
die Placenta hinaustreiben. 


Der Druck in der Richtung der Kreuzbeinhöh- 
lung ist, richtig ausgeführt, d. h., wenn die Hohlhand den 
Muttergrund, die ausgebreiteten Finger aber die Uteruswandungen 
umfassen, unbedenklich, gerade weil die Befestigungen des Uterus 
in der Schwangerschaft stark ausgedehnt sind, und durch diesen 
Handgriff eine noch grössere Ausdehnung nicht erfahren. Wird 
doch dem Uterus und seinen Befestigungen bei den verschieden- 
sten gynäkologischen Operationen oft genug eine ganz andere Zer- 
rung und Ausdehnung zugemuthet, ohne nachtheilige Folgen! 


Mit Credé’s') und Fehling’s*) jüngst ausgesprochenen 
Ansichten muss ich mich daher durchaus einverstanden erklären. 
Die Einwürfe gegen das Verfahren treffen gar nicht dies selbst, 
sondern dessen mangelhafte Ausführung. 


1) Dieses Archiv, Bd. XVII, Heft 2. 
2) Centralblatt für Gynäkologie 1880, Nr. 25. 
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Ueber Zangen mit Zugapparaten und axengemässe 
Zangenextraction. 


Die Zangen von Tarnier, ihre Vorläufer und Modi- 
ficationen. Anpassung der deutschen Zangen an 
deren Principien. 


Von 
Dr. M. Sänger. 


(Mit 4 Holzschnitten.) 





I. Seitdem durch D. W. H. Busch und F.K. Nagele die 
Construction der „deutschen Zange“ ihren Abschluss gefunden 
hatte, blieben fast alle deutschen Geburtshelfer diesem Zangen- 
modelle, welches vor dem Levret’schen und Smellie’schen un- 
leugbare Vorzüge besass, treu und liessen sich in ihrer conser- 
vativen Anhänglichkeit an dasselbe durch alljährlich auftauchende, 
meist ausländische und gewöhnlich fragwürdige Verbesserungen 
nicht beirren. 


Unter den neueren Modificationen am Bau der Zange sind 
bemerkenswerther Weise in erster Linie eigene Vorrichtungen an- 
zutreffen, dazu bestimmt, die Extraction zu erleichtern, bezie- 
hentlich die für dieselbe nothwendige Kraft zu verstärken und 
zwar durch besondere Zugapparate. Viel weniger erstreckt 
sich das Gebiet der Aenderungen auf einzelne Theile, auf das 
Schloss, die Löffel, die Griffe der Zange u. s. w., wenn wir unter 
den vielen in den verschiedenen Ländern gebräuchlichen Modellen 
die Zangen von Levret, Smellie, Busch-Naegele und die 
vor-Levret’sche lange, gerade Zange als typisch hinstellen. 
Oder wir bemerken, dass die Erfinder erst durch die Eigenartig- 
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keit ihrer Nebenapparate sich genöthigt sahen, der Zange in toto 
eine andere Form zu geben, welche von den Typen sehr wesent- 
lich abwich. 

Dass die vorgeschlagenen Modelle speciell von Zangen mit 
Zugapparaten nie allgemein angenommen wurden, sondern ohne 
mehrseitige Prüfung immer wieder verschwanden, daran ist mehr 
ein zu dem beabsichtigten Zwecke in keinem Verhältnisse stehen- 
des, zu weites Abweichen von der idealen Grundform, dem Geiste 
der Zange Schuld, als der Umstand, dass in der Idee überhaupt 
kein guter, verwerthbarer und entwickelungsfähiger Keim ent- 
halten sei. 


Ein neuer Handgriff wird stets mit mehr Freude begrüsst, 
hat mehr Aussicht auf Verbreitung als ein neues Instrument, und 
dasjenige Instrument, welches wieder den Stempel der Einfachheit, 
der leichten Verständlichkeit, der bequemen Handhabung an sich 
trägt, wird sich rascher einbürgern, als wirres Eisenwerk compli- 
cirter Apparate, von denen irrthümlich geglaubt wird, sie könnten 
das Complicirte der Operation verringern, wo sie im Gegentheil 
so viel Achtsamkeit auch seitens des Geübteren absorbiren, dass 
der Zweck — die Operation — unter dem Mittel — einem zu ver- 
wickelt gebauten Werkzeug — dazu nothwendig leiden muss. Auch 
von diesem Gesichtspunkte sind die Misserfolge von Zangen, deren 
Erfinder sich von Nebenapparaten Erleichterung für die Operation 
versprachen, zu erklären: denn nur diese ist es, welche schliess- 
lich Alle erstrebten, wobei theoretische Skrupel über die Richtig- 
keit der Operation mit der bisherigen Zange im Vergleiche zum 
natürlichen Geburtsmechanismus nur eine Verbrämung abgaben 
und wobei so oft a priori vergessen wurde, dass die Extraction 
stets bedingt sein müsse von einer absolut richtigen Application, 
deren Garantie in kein Instrument hineingelegt werden kann. 


So Mancher, der gelegentlich eine „schwere Zange gehabt 
hat“, ohne dass durch die Operation selbst weder dem Kinde noch 
der Mutter ein Leid zugefügt worden ist, wobei eben nur die 
anzuwendende Zugkraft eine physisch bedeutende, im Uebrigen 
aber den Operationsbedingungen technisch Genüge geschehen war, 
wird hinterher gegrübelt haben, ob es nicht Mittel und Wege 
gebe, entnommen der physikalischen Dynamik, um das blosse 
Ziehen zu erleichtern. Dass Fälle nicht selten vorkommen, wo 
ohne Missverhältniss zwischen Kopf und Becken, bei richtiger 
Application, richtigem Schlusse der Zange, bei Hinterhaupt zur 
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Seite oder nach vorn unten, nach dem Zangenschlosse zu, den- 
noch die Extraction eine schwere ist, wird Niemand leugnen: fiir 
Fälle mit Missverhiltnissen, mit ungünstiger Einstellung, mit 
Hochstand des Kopfes, ist eine mühselige Extraction ja selbstver- 
ständlich. 


Aber selbst, wenn das Einsetzen der vollen Körperkraft nicht 
nöthig wird, ist eine Erleichterung der Extraction gewiss nicht 
zu unterschätzen. Unter allen Umständen hat man mit der Zange 
eine Last zu ziehen durch einen gekrümmten Kanal von unnach- 
giebiger Wandung mit Reibungswiderständen, welche gerade durch 
die Anpassung der Last, des Kopfes, an den zu passirenden 
Raum noch vermehrt werden. 


Von einer Vorrichtung, welche die Extractionskraft misst, 
wie sie in der Dynamometerzange von Kristeller gegeben ist, 
bis zu einer Zange, mit welcher die mechanischen Kraftersparungs- 
mittel der Rolle, des Flaschenzugs verbunden sind, ist, sollte man 
denken, nur ein Schritt. Und doch sind gerade die Zangen, 
welche sich derselben bedienten: die Zange von Chassagny, 
der Aide-Forceps von Joulin (cf. S. 393) am härtesten ver- 
urtheilt worden. Mit Recht und aus guten Gründen. Eine ge- 
wissermaassen so feinfühlige Operation, wie die mit dem Forceps, 
darf nicht so sehr der ,,Conscience musculaire‘“ entrückt werden, 
dass sie fast allein von einem todten Mechanismus ausgeführt wird. 
Ihm gegenüber ist die „Dreimännerzange“, wie der Humor des 
Faches die Zangenoperation mit Zugassistenz getauft hat, ist das 
famose Zugseilverfahren eines verirrten Collegen (cf. S. 394, An- 
merkung) zwar lächerlich, vielleicht schädlich, aber nicht so ver- 
werflich, da das Muskelgefühl des eigentlichen Operateurs wenig- 
stens die Griffe beherrschte. 


Ein mechanisches Erleichterungsmittel zur Extraction von 
schon mehr zulässiger Art ist der Hebel, sowohl der Druck- 
wie der Zughebel, zulässiger aus dem Grunde, weil er eine Be- 
herrschung durch die Muskeln des Operateurs zur Voraussetzung 
hat: seine dynamische Wirkung gegenüber der Rolle ist aber 
darum schon bedeutend geringer. Die Geschichte des Zangen- 
baues zeigt uns einen beweglichen Hebel zum Ansetzen und Ab- 
nehmen oberhalb und unterhalb der Zangenaxe in dem „Zan- 
genansatz“ Hermann’s (1844), dem versatilsten aller derartigen 
Apparate, indem er als Zug- und Druckhebel beliebig gebraucht 
werden konnte (cf. S. 397). Einen beweglichen Zughebel am 
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Griffende der Zange besitzt das Instrument von Reid (1878, cf. 
$. 392). Feste, mit der Zange ein Stück bildende Hebel wiesen 
die Zangen von Hubert d. Aelt. (1860) und von Hartmann 
(1870) auf (cf. S. 392). Die Zangen mit eisernen Hebelappa- 
raten sind nie allgemein eingeführt gewesen, während die Ex- 
traction mittels Hebelverfahrens durch Muskelthätig- 
keit zu den verbreitetsten und gewöhnlichsten bei der Zangen- 
operation gehört. Die „stehenden Tractionen“ Osiander’s sind 
»Hebeltractionen durch Druck“ zum Unterschiede von ,,Hebel- 
tractionen durch Zug“, wie sie ausgeübt werden können mittels 
Bänder, Handtücher, Lederriemen, welche, um das Zangenschloss 
geschlungen, nur bei der Extraction senkrecht zur Zangenaxe 
angezogen werden (cf. S. 396). 


Die bisher angedeuteten Zangenmodificationen mit Zugappa- 
raten sollten also auf rein mechanisch -dynamischem Wege oder 
durch die Wirkung von eigenartigen Hebeln die Extraction des 
Kopfes in einer dem natürlichen Durchtrittsmechanismus adäqua- 
teren und damit leichteren Weise zu bewerkstelligen gestatten, als 
dies mit dem gewöhnlichen Forceps möglich sei; vor Allem sollte 
der über oder im Beckeneingange hochstehende Kopf axengemäss, 
d. h. in der Richtung der Levret’schen Beckeneingangsaxe 
(Senkrechte auf die Mitte der Conjugata vera, welche die Steiss- 
beinspitze schneidet und der hinteren Symphysenwand annähernd 
parallel läuft) herabgeleitet werden können. 


Diesen Anspruch erhebt auch nebst noch anderen der viel- 
umstrittene Forceps Tarnier, welcher sich als Zange mit einem 
neuen, von den bisherigen wesentlich verschiedenen Zugapparate 
aus den Instrumenten von Hubert, Morales, Joulin, Chas- 
sagny — die von Herrmann und Hartmann, sowie das 
Qsiander’sche Verfahren der Zangenextraction scheint Tar- 
nier nicht gekannt zu haben — nach vielen eigenen Aenderungen 
und Zwischenstufen herausgebildet hat. 

Es ist wenig über drei Jahre her, seit S. Tarnier (Chi- 
rurgien en chef der Pariser Maternite) sein erstes Zangenmodell 
veröffentlichte, dem bald eine Reihe weiterer folgten, bis sich an 
einem kürzlich erschienenen zehnten Modell das Wesen, das Punc- 
tum saliens seiner Constructionsbestrebungen in der bislang rein- 
sten Form manifestirte. 


Die Tarnier’sche Zange hat, wie keine andere neue Zange 
der letzten Jahrzehnte, eine Bewegung hervorgerufen, welche 
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namentlich in England und Nordamerika unter verschiedenen Modi- 
ficationen des Tarnier’schen Musters in auffallend kurzer Zeit 
zu einem, wie es scheint, um sich greifenden Verlassen der alten 
Zange geführt hat, während sie bei uns die Stellung der Busch - 
Nägele’schen Zange noch nicht im Geringsten zu erschüttern 
vermochte, allerdings wohl auch aus dem Grunde, weil ihr Princip, 
welches sich auf sehr beachtenswerthe, aber durchaus nicht neue 
theoretische Erwägungen gründet, noch nicht genügend bekannt ist. 


Wie grosse Hoffnungen Tarnier und seine Anhänger auf 
die Zukunft seines Instrumentes, um vorläufig im Singularis zu 
sprechen, bauen, mag aus zum Theil überschwenglichen Aus- 
sprüchen von Einzelnen der Letzteren hervorgehen. „Der aller- 
wichtigste Zuwachs, sagt der angesehene nordamerikanische Ge- 
burtshelfer Lusk '), den das geburtshiilfliche Armamentarium in 
den letzten zehn Jahren erfahren hat, ist zweifelsohne der For- 
ceps Tarnier.“ Dabei gab Lusk eine Modification der Zange 
an, welche später von Tarnier selbst zum Theil adoptirt wurde 
(cf. S. 406 u. ff.). In der „Boston Medical - Press“ ?) wirkte Nor- 
dau, ein Pariser, begeistert für die Ausbreitung der Tarnier- 
schen Zange: „Binnen weniger als einem Jahrzehnt werde sie 
alle anderen Zangen verdrängt haben.“ Während der bekannten 
Debatten, welche in den letzten Jahren über den Gebrauch der 
Zange in den englischen geburtshülflichen Gesellschaften aller- 
wärts geführt wurden, verstieg sich ein Londoner Geburtshelfer 
zu der Aeusserung: Tarnier’s Zange vollende die Arbeit zweier 
Jahrhunderte an der Idee der Zange.*) — Füge ich nun noch 
hinzu, dass Tarnier selbst in letzter Zeit eine Propagandareise 
nach Deutschland unternahm, dass uns Gelegenheit wurde, eine 
von A. Simpson nach Tarnier modificirte Zange, den „Axis- 
traction -forceps“, welchen Simpson’s Assistent A. H. Bar- 
bour in der hiesigen geburtshülflichen Gesellschaft demonstrirte, 
zu prüfen, so ergiebt sich, dass der neuen Strömung doch eine 
gewisse Bedeutung innewohnen muss, welche keine einfach ableh- 
nende Haltung gestattet. | 

Von deutschen Geburtshelfern haben sich, wenn wir von Re- 





1) The american Journ. of obst. and dis. of women and childr. 1880, 
April, p. 372. 
2) 1879, Nr. 4 bis 6. cf. Centralblatt für Gynäkologie 1879, Nr. 10. 


8) Aus den „Forhandlinger i det Norske medicinske Selskab“ 1878, 
S. 79 nach Faye. 
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feraten im ,,Centralblatt für Gynäkologie“ absehen, bisher nur 
Glieder der „Wiener Schule“, und zwar Kucher') und Gustav 
Braun?) in Journalartikeln und Braun von Fernwald?) in 
seinem Lehrbuche über den Forceps Tarnier ausgesprochen, und 
werde ich auf deren Anschauungen noch zurückkommen. 


Ausgehend von der Voraussetzung, dass die Tausende von 
Aerzten, welche neben allgemeiner Praxis Geburtshülfe betreiben, 
für die Zange, dieses populärste aller Instrumente, und für dessen 
Wandlungen ein reges Interesse hegen werden, gedenke ich im 
Folgenden als einen kritischen Beitrag zur neueren Geschichte 
des Zangenbaues nicht blos die ganze Entwickelung der Tar- 
nier’schen Phase zu geben (wobei auf die in der Einleitung ge- 
brachten Gesichtspunkte detaillirter einzugehen sein wird), son- 
dern auch einen Vorschlag daraus abzuleiten, wonach der das 
Wesen der Sache bildende Zugapparat Tarnier’s sich mittels 
sehr einfacher Vorrichtungen an der deutschen Zange copiren 
lässt, ohne deren Form und Princip irgend anzutasten. 


U. Wenn in der Folge von der Tarnier’schen Zange die 
Rede ist, so ist darunter ein Modell gemeint, welches in einer Mo- 
nographie*) des Erfinders an erster Stelle beschrieben ist. Dieses 
Instrament ist aber bereits das zweite, hervorgegangen aus einem 
der Académie de médecine (23. Januar 1877) demonstrirten und 
im Progres mödical (24. Februar 1877), sowie in den Annales de 
Gynécologie (März 1877) veröffentlichten Urmodell. In jener Mo- 
nographie wird aber noch eine ganze Reihe von Zangen, im 
Ganzen sieben, abgebildet, welche der Instrumentenmacher Collin 
nach Tarnier’s Ideen angefertigt hat. Tarnier’s „Zange an 
sich“, auf welche sich seine eigenen Raisonnements, sowie die 
Auslassungen derjenigen Geburtshelfer, welche dieselben prüften, 
beziehen, ist jenes erst angeführte Modell. 


In jüngster Zeit hat nun Tarnier dieses abermals von Grund 
aus umgestaltet und so empfing unsere Anstalt auf Bestellung von 
Prof. Cred& durch Collin ein Instrument, das unter dem Ein- 
fusse von amerikanischen Modificationen des ersten Modells ent- 





1) Wiener medicinische Presse 1879, Nr. 20. 
2) Wiener medicinische Wochenschrift 1880, Nr. 24 u. 26. 
3) Lehrbuch der gesammten Gynäkologie, II. Aufl., 1881, S. 766 u. ff. 


4) Description de deux nouveaux forceps, par S. Tarnier etc. Paris, 
Lauwereyns, 1877. , 
Archiv , Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 3. 26 
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standen ist. Ich werde auf diese neueste Zange Tarnier’s, 
von welcher er selbst, meines Wissens, noch keine Beschreibung 
veröffentlicht hat, erst zurückkommen, nachdem ich alles auf das 
bisherige Modell Bezügliche aus dem vergangenen Triennium 
zusammengestellt und damit gleichsam die Entwickelungsgeschichte 
der jüngsten Zange geliefert habe, welche ‘unverkennbar freier 
von Beiwerk den Kern der Sache hervortreten lässt. 


Indem man annehmen kann, dass Tarnier seine in der er- 
wähnten, der Casuistik völlig baren Monographie niedergelegten 
theoretischen Auseinandersetzungen noch immer aufrecht erhalten 
werde, will ich zunächst einen kurzen Auszug aus derselben bringen. 


1) Es wird in Zahlen gezeigt, wie bedeutend der Kraftver- 
lust werden kann, welchen der Zug mit der bisherigen Zange in 
der Richtung gegen die Symphyse erleidet (von 20 Kilo Zugkraft 
10, von 40 Kilo 26 Einbusse). Dieser Abschnitt gipfelt in dem 
Satze: „Mit dem gewöhnlichen Forceps (gerade oder gebogen) 
kann nicht in der Axe des Canalis pelvi-genitalis gezogen 
werden.“ 


2) Kopf und Zange sollen eine Einheit bilden; die Bewegun- 
gen des Kopfes müssen sich auf die Zange stets so übertragen, 
als wie es gelegentlich bei natürlicher Austreibung nach Appli- 
cation der Zange geschieht, wobei deren Griffe einen der Bewe- 
gung des Kopfes durch das Becken conformen Bogen beschreiben. 
Der Kopf behält dieselbe Beweglichkeit und die Zangengriffe be- 
schreiben denselben Bogen, wenn man entweder Schlingen durch 
die Zangenfenster führt und an diesen zieht (Aide-Forceps von 
Joulin, Zange von Chassagny), oder besser, wenn man diese 
Schlingen durch dicht an der Kopfkrümmung der Zange an- 
gesetzte metallene Zugstiele ersetzt. Mit anderen Worten: 
der gewöhnliche Forceps, mit welchem mehr am Zangenschlosse 
gehebelt wird, benimmt dem Kopfe theilweise seine Mobilität, was 
vermieden wird, wenn der Angriffspunkt der Tractionen von den 
Zangenangriffen weiter nach dem Kopfe hin verlegt wird. 


3) Im speciellen Falle ist es schwer, die Richtung zu erken- 
nen, welche der Kopf bei seinem Durchtritte durch das Becken 
einhalten wird: das Gefühl des Operateurs ist hier unzulänglich, 
er ist „prive de boussole“. Es wäre darum sehr vortheilhaft, 
wenn man die Zange mit einer Zeigervorrichtung versehen könnte, 
welche dem Operateur ganz automatisch anzeigte, in welchem 
Sinne er die Tractionen zu leiten habe. 
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Diese drei Desiderate: Zugrichtung in der Beckenaxe, 
volle Beweglichkeit des Kopfes in der Zange, Leitung der Trac- 
tionen durch eine Zeigervorrichtung, glaubte Tarnier durch seine 
Zange erfüllt zu haben. 


Der Forceps Tarnier (I. Modell der Monographie, vgl. die 
Abbildung Figur 1) besteht (b) aus zwei gekreuzten Zangen- oder 


Fig. 1. 





Forceps Tarnier, I. Modell der Monographie. 
a Zugstiele (Tiges de traction). 
b Griffblätter (Branches de préhension). 
c Schlossschraube. 
d Druckschraube (Vis de pression). 
e Griffquerhaken, herabgeschlagen (Oreilles abaissées). 
f Zughandhabe (Poignée). 


Griffblättern (Branches de pröhension) und (a) zwei ungekreuzten 
Zugstielen (Tiges de traction). Kopf- und Beckenkrümmung wei- 
chen nicht wesentlich von denen unserer gewöhnlichen Zangen 
ab, die Löffelhälse. sind dagegen von ungemeiner Länge und bil- 
den das vordere Segment eines gewaltigen Halbkreisbogens, der 
am Zangenschlosse seinen höchsten Punkt erreichend in annähernd 
gleicher Länge nach den Griffenden abfällt: Dammkrümmungs- 
bogen, von bisherigen Dammkrümmungen durch seine Spannweite 
und dadurch unterschieden, dass ihn auch die Griffe mit bilden 
helfen; ähnlich wie bei der Zange von Aveling (s.S. 392). Am 
26* 
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Endpunkte der schmalrippigen Löffelfenster, wo an den Grifi- 
blättern die Kopfkriimmung anfängt, sind die Zugstiele in einer 
an der unteren Rippe befindlichen Oese eingehakt. Die Zugstiele 
laufen dem Krümmungsbogen der Griffblätter concentrisch und 
werden beim Einführen in die Geschlechtstheile an letzteren an- 
gedrückt gehalten. Vor dem Schlusse der Griffblätter im Zangen- 
schlosse wird der Zugstiel des rechten Blattes über dasselbe weg- 
geschoben, worauf beide Zugstiele nach unten schnellen können. 
Die Griffblätter werden mittels einer hinter dem Zangenschlosse 
(c) befindlichen Druckschraube (d) zusammengehalten und das 
Schloss dadurch am Aufgehen verhindert, die Zugstiele in einer 
transversalen, allseitig beweglichen Handhabe aus Holz (f) durch 
Stifte befestigt. Die Extraction wird nur mit dieser 
und dadurch mittels der Zugstiele bewerkstelligt; die 
eigentlichen Zangengriffe, welche durch die Druckschraube fest 
geschlossen sind und deren, dem Levret analog, rechtwinkelig 
nach aussen gebogene Enden (Oreillettes, Griffklappen, e) nur 
als Stützen beim Schlusse der Zangenblätter dienen, sollen nur 
Wegweiser für die Bewegungen des kindlichen Kopfes abgeben. 
Wird die Entfernung der bei Extraction als Zeiger fungirenden 
Griffblatter von den Zugstielen grösser als 1cm, so gehen die 
letzteren über die Beckenaxe nach hinten hinaus, und die Zug- 
richtung ist falsch; ebenso ist sie es, wenn Zugstiele und Griff- 
blätter einander berühren. 

Als Vortheile dieser seiner Zange nannte Tarnier: 

1) Die Tractionen brauchen nicht so energisch zu sein. 

2) Die ganze zur Anwendung kommende Kraft macht sich 
nur auf den Kopf und nicht auf die mütterlichen Theile geltend. 

3) Da der Kopf axengemäss gezogen wird, gleitet er nicht 
aus der Kopfkriimmung. 

4) Die quere Handhahe der Zugstiele ist sehr bequem zu 
fassen und kann am Schlusse der Operation parallel der Längsaxe 
des Instrumentes gedreht werden. 

5) Die Tractionen an dem Querstabe der Zugstiele compri- 
miren den Kopf nicht stärker, als er durch die Schraube an den 
Griffblättern festgehalten wird. Der Kopf kann sich auch nicht 
im geraden Durchmesser verlängern. 

6) Die Zangenlöffel ragen nirgends über den Kopf hinaus: 
der Kopf ist also stets ähnlich von Weichtheilen umgeben, wie 
beim normalen Durchtritte. _ 
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7) Der Kopf folgt stets der Krümmung des Genitalschlauches 
und führt leicht die normale Rotationsbewegung aus. Will man 
diese Rotation künstlich ausführen, müssen Griffbranchen und 
Zugstiele zusammengefasst werden. 


8) Die Zange besitzt eine Zeigervorrichtung, welche allen 
anderen abgeht. (Die Zugstiele können so hoch gemacht werden, 
dass sie die geschlossenen Löffelgriffe bogenförmig überragen, sie 
gleichsam einscheiden; das zu dieser Metallscheide herausstehende 
Ende der Griffblätter ist eine vollkommene „Aiguille indicatrice‘“.) 


9) Bei einem Stande des Kopfes oberhalb des Beckenein- 
ganges ziehen die Zugstiele denselben in einer mit der Beckenaxe 
zusammenfallenden geraden Linie, welche etwa so lang ist, wie 
der vom Kopfe bis zum Eintritte in das Becken zurückzulegende Weg. 


Es ist dies die axengemässe Richtung des Zangen- 
zuges, welche in der Theorie von Tarnier eine Hauptrolle 
spielt. ' 

Indessen kann er weder mit seiner Theorie, noch mit deren 
praktischen Ausführung als ein „primärer Erfinder“ gelten. Viel- 
mehr reichen, wie ich zeigen werde, ähnliche Ideen bis auf 
Osiander zurück. 


Während Tarnier in einer geschichtlichen Darstellung der 
Vorläufer seiner Zange nur bis auf L. J. Hubert (Löwen) 1860 
gelangt, blieb ihm, wie Stoltz!) in einer absprechenden Kritik 
seiner Zange zum Vorhalt macht, ein weit älteres Vorbild, die 
Zange von Hermann (1844), anscheinend unbekannt, obwohl sie 
doch im Armamentarium Lucinae novum von Kilian (1856) ab- 
gezeichnet sei. Die Schrift Hermann’s?), welcher seine Zange 
gleichfalls hauptsächlich für den hochstehenden Kopf bestimmt 
hatte, enthält bezüglich der Theorie eines zur Tractionsrichtung 
senkrechten Druckes oder Zuges auf das Zangenschloss daneben 
eine solche Fülle von älterem historischen Material über „axen- 
gemässe Zangenextraction“, dass ich nicht umhin kann, darauf 
einzugehen, nachdem -ich die von Tarnier wieder abgebildeten 
Zangenmodelle von Hubert, Morales und Chassagny, sowie 
noch einige andere hierher gehörige Instrumente kurz skizzirt habe. 


oe Ce 


1) Archives de Tocologie, Juni 1877. 


2) Ueber eine neue Geburtszange zur Extraction des im Beckeneingange 
stehenden Kindeskopfes, mit Abbildungen, Bern 1844. 
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Das erste Modell von L. J. Hubert"), welcher hinsichtlich 
der Unmöglichkeit, mit dem gewöhnlichen Forceps einen hochste- 
henden Kopf gemäss der Beckenaxe zu extrahiren, ähnliche Aus- 
stellungen machte, wie später Tarnier, zeigt eine verticale Hand- 
griffkriimmung am Griffende der Zange: dieses ist gleichsam im 
rechten Winkel nach unten gebogen. Im Modell II?) ist dicht hinter 
dem Schlosse ein längerer, sanft nach vorn umgebogener Zug- 
griff angebracht, der mittels eines Stiftes befestigt wird. Der 
Griff ist so lang, dass man, wird er tief unten gefasst, in der 
Richtung der verlängerten Beckeneingangsaxe ziehen kann. Für 
Fälle, wo der Kopf unter dem Beckeneingange stehe, sei die ge- 
wöhnliche Zange untadelhaft und räth Hubert, dieselbe so nahe 
wie möglich an der Vulva zu fassen. 

Den beiden Hubert’schen reihen sich an die — von Tar- 
nier nicht erwähnten Zangen — von Aveling°), Hartmann) 
und Reid.) 

Die von Aveling hatte die Gestalt eines liegenden lateinischen 
on, indem die an eine hohe Dammkriimmung sich anschliessenden 
Handgriffe gerade nach unten abgebogen waren. Die von Hart- 
mann besass einen in der Nähe des Schlosses angebrachten, nach 
oben gerichteten fixen Druckapparat. Dass darin das gerade 
Gegentheil der Zangen von Hubert zu erkennen sei, wie Braun 
v. F. will, kann ich nicht einsehen: die Verschiedenheiten der 
Construction sind nur scheinbare; die Hubert’sche Zange hat 
den Hebel unterhalb, die Hartmann’sche oberhalb der Zangen- 
axe; es lässt sich somit mit der ersteren nach unten ziehen und 
nach oben drücken, mit der letzteren nach oben ziehen und nach 
unten drücken, was mechanisch gleiche Wirkung haben muss. 


Reid brachte am Griffende seiner mit einer starken Damm- 
krümmung und asymmetrischer Kopfkrümmung versehenen Zange 
eine Oese an, in welche zwei bewegliche Haken mit einem 
Quergriffe fixirt werden konnten, um damit jede beliebige Drehung 
der Haken und der Zange auszuführen. 


1) Note sur l’équilibre du forceps et du levier, Mém. de l’Acad. roy. de 
Belgique 1860. 


2) Abgebildet im Traité prat. de l’art des accouch., par L. Hyernaux 
1866; ausserdem bei Tarnier und Simpson (siehe S. 12). 

3) Transact. of London obst. Society X, 1868. 

4) cf. Braun v. F., Lehrbuch. 

5) Glasgow med. Journal, June 1878. 
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In dem Forceps von Morales!) erkennt man die Vorstufe 
eines, wie es schien, integrirenden Theiles des Forceps Tar- 
nier: die gegen frühere Modelle von Johnston, Froriep, © 
Mulder, Hermann ungemein breite und hohe Dammkrümmung. 
Moralés glaubte, mit seinem Instrumente lasse sich in der Axe 
des Beckens ziehen und Läsionen des Dammes würden vermieden. 

Tarnier, welcher es übrigens nie anwenden sah, bestreitet 
dies, adoptirte aber doch, wie erwähnt, ihr Wesentliches, die 
enorme Krümmung zwischen Kopfblatt und Griff. 

Die Zangen von Chassagny (de Lyon) und Joulin müssen 
zusammen betrachtet werden. Ich gebe ihre Beschreibung unter 
Verweisung auf das in der Einleitung Gesagte nach dem Lehr- 
buche Cazeaux-Tarnier?), der Monographie von Tarnier 
und nach eigener Anschauung: Ich hatte Gelegenheit, die,,Zangen- 
maschine von Chassagny“ in der Würzburger Sammlung zu 
sehen. Die Löffel der Zange von Chassagny, dem die Prio- 
rität der Idee gebührt, sind von einer queren Spange mit cen- 
traler Oese halbirt, durch welche bleifederdicke Hanfschnüre 
durchgezogen werden. Das eine Ende derselben wird an zwei 
Haken an der Vereinigungsstelle der Griffe und Löffel angehängt, 
das andere Ende, nachdem es die Zangenfenster passirt hat, an 
einem metallenen Querbalken befestigt, der mittels runder Pol- 
ster vor den Knieen der Frau angebracht ist. Durch eine Schrauben- 
vorrichtung am Querbalken wird die Schnur angezogen, verkürzt 
und Kopf sammt Zange extrahirt. 

Der Aide-Forceps von Joulin beruht auf demselben Princip. 
Er erforderte keine besondere Zange, daher sein Name. Nach 
der Anlegung eines gewöhnlichen Forceps werden durch die Löffel 
Schlingen gezogen, welche wiederum mit einer Schraubenvorrich- 
tung an einem gepolsterten Querbalken in Verbindung stehen, 
der aber an den Sitzbeinen der Frau, bei leicht gebeugten Schen- 
keln, seine Stütze findet. Die Schlingen hielten die Zangenlöffel 
fester zusammen. Ein kleiner eingeschalteter Dynamometer zeigte 
die angewandte Zugkraft in Kilogramm an und sollte verhüten, 


— 





1) Modification nouvelle au forceps. (Journ. de médecine de Bruxelles, 
1871.) 

2) Traité théorétique et prat. de l’art des accouchements etc., p. 999, 
Paris 1874, und Chassagny, Methode des tractions soutenueg. Le forceps 
considéré comme agent de préhension et de traction. Preuves expérimentales. 
Paris 1872. “ 

Cf. ausserdem Braun v. F., Lehrbuch, 1. c. 
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„qu’on ne dépasse pas les limites d’une intervention prudente“. 


(Siehe unten die Anmerkung.) 


Bailly!), welcher die Vortheile und Nachtheile beider In- 
strumente abwog, verwarf deren Anwendung. Ebenso Tarnier, 
doch motivirte er dies nur mit der Bemerkung, die Mobilität des 
Kopfes sei beim Forceps Chassagny zwar eine vollkommene, die 
Schlingen wichen aber in ihrer Richtung um 45° von der 
Beckenaxe ab; der Kopf werde zu stark gegen die Schambeine 
gedrückt und es fehle — „l’aiguille indicatrice“. 

In nicht zu verkennender stärkerer Anlehnung an Morales 
und Chassagny hat Tarnier seine Zange zu vereinfachen ge- 
sucht. So entstand ein Instrument ohne Zugstiele, welche durch 
bewegliche, am Griffende angebrachte Handhaben ersetzt wurden, 
die sich durch eine Drückervorrichtung in der Zangenaxe oder in 
einer auf dieselben Senkrechten fixiren liessen. Die Einführung 
der Blätter sollte in gerader Linie von unten nach oben geschehen. 

Dieses Modell genügte nun aber nicht dem Desiderate Tar- 
nier’s nach einer Zeigervorrichtung. Um diese mit jenem zu 
erzielen, bediente er sich eines „‚Ziehers‘ (Tracteur), welcher von 
Gestalt, die Grundlinie als quere Handhabe gedacht, an der 
Spitze der nach vorn parallel der Zangenaxe eingeschlagenen 
Griffhandhaben befestigt werden sollte. Abweichungen der letz- 
teren von der Mittellinie sollten eine fehlerhafte Richtung der 
Tractionen anzeigen. Einen „sehr sensiblen“ Zeigerapparat glaubte 
Tarnier zu erlangen mittels zweier durch die Löffelfenster ge- 
führter Schlingen. Diese werden, wenn der Kopf in den Becken- 
ausgang getreten ist, gefasst, durch ihre verknüpften Enden ein 
Querholz durchgesteckt, dieses gedreht, bis die beiden Schlingen 


1) These de concours, Paris 1866. 

Anm. Wie weit das Bestreben, die eigenen Muskeln zu schonen, 
führen kann, mag ein Forceps zeigen, welcher in der an Curiositäten reichen 
Instrumentensammlung der Würzburger Entbindungsschule — sie besitzt u. A. 


eine schwarzlasirte sogenannte „Todtenzange“, eine vergoldete Zange von- 


Kilian, welche indess nur durch Vereinigung zweier Metalle dynamisch auf 
den Uterus wirken sollte — aufbewahrt wird, nachdem sie einem unterfrän- 
kischen Arzte von Rechts wegen confiscirt worden war. 

Die Griffe dieser Zange waren an ihrem Ende breit nach aussen um- 
gebogen und dienten zur Befestigung eines starken Seiles, in welches dicke 
Querhölzer — bis zu drei — in Entfernung von etwa '/, Meter eingeknotet 
waren. Der Arzt legte die Zange an und überliess, indem er blos „dirigirte“, 
die Extraction kräftigen Bauern, welche sich förmlich vor die Querhölzer 
spannen mussten. 
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halbwegs schnurartig gewunden sind, diese Cordel zwischen den 
beiden Griffen gehalten und am Querholze gezogen. Die Schlingen 
wirken dann ähnlich den Zugstielen in der Richtung der Beckenaxe. 
Falsche Tractionsrichtung soll sich dadurch kundgeben, dass die 
Schlingen sich von den als Zeiger dienenden Zangengriffen nach 
unten oder nach den Seiten hin entfernen. 

Tarnier construirte zusammen mit dem Instrumentenmacher 
Collin noch drei weitere Modelle, worunter eines mit ungekreuzten 
Griffbranchen ähnlich dem Forceps Thönance!), dessen Oesen 
nicht zur Aufnahme von Zugschlingen, sondern mittels durch- 
geschlungener Bänder zur festeren Vereinigung der federnden Zan- 
genblätter dienten (vergl. S. 396). Erwähnt sei noch, dass Tar- 
nier auch einen seinem zweiten Zangenmodell nachgeformten Ke- 
phalothrypter angegeben hat. 

Ehe ich mich nun zu den Kritikern und Modificanten der 
Tarnier’schen’Zange, worunter stets das abgebildete erste Mo- 
dell der Monographie zu verstehen ist, wende, will ich etwas 
näher auf die Schrift Hermann’s und auf seine Zange ein- 
gehen. Diese sollte nur ‚‚für den auf oder in dem relativ zu engen 
Beckeneingange stehenden Kopf bestimmt sein, wo die Wendung 
contraindicirt sei, und nur die Wahl bestehe zwischen Perforation 
des lebenden Kindeskopfes — einem Kindesmorde — und dem 
Abwarten auf das Absterben des Kindes,. wobei oft die Mutter 
das Opfer des Zusehens aus Gewissenhaftigkeit des Arztes werde“. 
Die Zangenapplication bei bereits in das Becken herabgetretenem 
Kopfe lässt Hermann ganz bei Seite, obgleich sie natürlich mit 
seinem Instrumente ebenfalls ausführbar ist. 

Wie nun die Extraction des hochstehenden Kopfes mit den 
Raumverhältnissen und Axen des Beckens in Einklang zu bringen 
sei, wird in so vollendeter Weise dargestellt, dass die Theorien 
Tarnier’s nur wie knappe .Wiederholungen desselben Stoffes er- 
scheinen: denn das A und O der Hermann’schen Auseinander- 
setzungen ist die axengemässe Zangenextraction. „Brächten 
wir auch das Becken in irgend eine beliebige Lage, nie würde 
es nach der Anatomie der Theile möglich sein, eine (gewöhnliche) 
Geburtszange — besonders eine lange gerade Zange ohne Damm- 
krümmung — so anzubringen, dass ihre Griffe in derselben Di- 
rection stünden, in welcher angezogen werden sollte, d. h. in 


1) Siehe Kilian’s Armamentarium, Taf. XXIII, 6, und Cazeaux- 
Tarnier, S. 998. Interessant ist, dass der etwas modificirte Forceps Thé- 
nance als ,,Forceps Lyonnais“ im südlichen Frankreich noch sehr verbreitet ist. 


“n 
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derjenigen, welche die Mittellinie des Beckens in ihrem oberen 
Theile, oder die obere Beckenaxe hat. Die Abweichung der Griffe 
von der Führungslinie ist keine unbedeutende.“ 


Die ersten Tractionen des Instrumentes müssen darum bei 
horizontal gestelltem Beckeneingange gerade nach abwärts gehen, 
gleich als wollte der Geburtshelfer das Kind auf den Boden her- 
abziehen: in jeder Position der Kreissenden soll der Zug 
aus der Mitte des Beckeneinganges auf die Mitte des 
Steissbeines wirken. So liess auch, wie Hermann mit- 
theilt, Kruger-Hansen in einem Falle von Forceps bei hohem 
Kopfstande einen handfesten Mann auf den Boden setzen und an 
einer (wo?) an die Zange gelegten Schlinge nach hinten und 
unten anziehen, während er selbst die Tractionen kräftig fort- 
setzte. Die zwei hinter den Fenstern angebrachten Oesen der 
ungekreuzten Zange von Thönance seien jedenfalls auch zur 
Aufnahme von Schlingen und Ausübung eines ähnlichen Dop- 
pelzuges bestimmt gewesen: es sei dies zweckdienlicher, als eine 
Schlinge durch die Fenster der Zange selbst zu ziehen (vergl. 
S. 395). Ueber der Kreissenden stehend mit der rech- 
ten Hand einen senkrechten Druck auf die Schloss- 
gegend auszuüben, während dielinkehebelartigaufdie 
Griffe wirkt, in der rechten einen Stützpunkt findend 
(,,fixo pede et perpendicularis brachii nisu.validissimo deorsum 
premere‘‘): dieser Vorschlag Osiander’s ist überhaupt 
der älteste Versuch!) axengemässer Zangenextraction. 


1) Noch älter allerdings und jedenfalls in hohem Grade interessant sind 
die Apparate, deren sich nach dem Berichte von Wernich auf der Natur- 
forscherversammlung in München (vergl. sein eigenes Referat in diesem Archiv, 
Bd. XII, mit Abbildungen) die „japanischen Chamberlens“, wie man 
sie nennen könnte, die Kangawa, zur Extraction des Kopfes bedienen und 
welche vielleicht am genauesten einen der Beckenaxe entsprechenden Zug ge- 
statten. Die Kangawa extrahiren den Kopf entweder mit einer Fischbein- 
schlinge oder einer Seidenkappe. Die Fischbeinschlinge (nach Neuge- 
bauer’s Vermuthung von den Englandern entlehnt, bei denen sie noch jetzt 
im Gebrauche sei, s. Westmacott, in Lond. obstetr. Transact. 1870, S. 177, 
und Wilmot, ibid. XV, 1874, S. 172) wird über das Kinn hinaufgebracht 
und am Unterkiefer angehakt. Die Enden werden durch eine doppelt durch- 
bohrte Walze aus Fischbein festgezogen und dann durch einen platten, langen 
Handgriff aus gleichem Materiale gesteckt , mit welchem sie festgehalten 
werden. Dieser Handgriff gestattet einen Zug, welcher mit der Richtung der 
Beckenaxe wohl zusammenfallen kann. 


Noch origineller ist die entschieden rein japanische Extractionskappe. 
Sie besteht aus einem langen, doppelt-handbreiten Stücke festen Seidenzeuges, 
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Osiander verbot bei diesem Verfahren streng jedes Anziehen 
der Zange, damit sie nicht abgleite, daher der Name ‚stehende 
Tractionen‘“, eine Bezeichnung, , welche von Anderen gewählt, von 
Osiander selbst aber verworfen wurde. 


Hermann nennt diese Methode die (seither) beste bekannte, 
aber die Ausführung sei unbequem, schwer und gestatte doch 
keinen hinlänglichen Kraftaufwand. Wenn Braun v. F. die ,,ste- 
henden Tractionen‘‘ wegen der gefährlichen „kreisförmigen“ Be- 
wegungen, welche die Griffe dabei ausführen, aufs Strengste 
widerräth, so hat er gewiss Recht. Diese bilden aber nicht das 
Wesen der Sache, sondern fügen der ‚stehenden‘ eben noch 
„rotirende Tractionen“ hinzu: unterlässt man die letzteren, so 
handelt es sich, wie ich in der Einleitung bemerkt, um reine 
„Hebeltractionen durch Druck“. 


Bei der Construction seiner Zange, von der er rühmt, dass 
sie schulgerecht und hoch genug angelegt werden, dass man mit ihr 
leicht in der Richtung und mit der Kraft ziehen könne, wie es 
von Theorie und Erfahrung gefordert würde, fusste Hermann 
gänzlich auf dem Osiander’schen Verfahren, die Zange als 
zweiarmigen Hebel zu gebrauchen, die wirkende Kraft nach zwei 
Richtungen zu theilen und dadurch in der Diagonale des Paral- 
lelogrammes der Kräfte, von denen die eine nach dem Scham- 
beine, die andere in der Richtung der Beckenaxe nach dem 
Steissbeine gekehrt wäre, eine in der Mitte liegende Resultante zu 
erzielen. Er ersetzte einfach die Hand, welche auf das Zangen- 
schloss drückte, durch einen Eisenhebel, welcher ja, nachdem er 


m en a a 


dessen Enden an zwei Fischbeinstäbchen befestigt sind. Nachdem der Zeug- 
streifen von beiden Seiten her nach der Mitte zusammengerollt wurde, werden 
die Fischbeinstäbchen geschlossen bis zum Nacken des Kindes emporgeführt 
und die Seide durch Herumwandern der Stäbchen über den ganzen Kopf 
weggezogen. Darauf werden die Enden der Seidenkappe durch eine gefen- 
sterte, eiserne Griffhandhabe geleitet und mit dieser zugleich Tractionen nach 
unten ausgeführt. Werden die Enden der Seitenkappe nach hinten herab- 
geführt, so muss sich ebenfalls sehr genau in der Richtung der Beckenaxe 
ziehen lassen. 


Ob diese sinnreichen, aber zarten Apparate für die Becken der Euro- 
päerinnen ausreichen würden, sei dahingestellt. 


Bemerken will ich noch, dass das damals von Wernich demonstirte 
japanische Geburtsbesteck, welches diese von mir etwas näher beschriebenen 
Apparate enthält, sich als Geschenk desselben an Professor Credé in der 
Instramentensammlung der Leipziger Entbindungsanstalt befindet. 
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oberhalb oder unterhalb angebracht wurde, als Druck- oder 
Zuginstrument wirkte, seinen ,, Zangenansatz“, welcher am 
Schlosse selbst befestigt wurde. Im Uebrigen besass seine Zange 
noch eine sehr starke Becken-, sowie eine Dammkriimmung. War 
die Zange an den hochstehenden Kopf angelegt, so stand der 
Zangenansatz den Kopfblattern parallel, und ein Druck auf das 
Zangenschloss in der Richtung der Beckenaxe musste ebenso 
wirken, wie ein directer Zug der Kopfblätter am Kopfe selbst. 
Je näher dann, bei der Extraction, die Griffrichtung der Horizon- 
talfläche kam, desto spitzer musste der Winkel werden, in wel- 
chem beide Kräfte Druck und Zug zusammentrafen: der Zangen- 
ansatz näherte sich sodann den Griffen, aber als Zuginstrument 
wurde er erst gebraucht, wenn der Kopf durch den Beckenaus- 
gang zu leiten war. Hermann empfahl sein Instrument übri- 
gens auch für den nachfolgenden Kopf. 

Der wesentlichste Unterschied zwischen dem Instrumente von 
Tarnier und dem von Hermann ist somit der, dass die 
Zugstiele des ersteren an der Kopfkrümmung, sonach 
am Kopfe selbst, angreifen, während der Zangen- 
ansatz des letzteren ziemlich entfernt davon am Zan- 
genschlosse anfasste: ob Druck von oben oder Zug von 
unten ist mechanisch ganz gleich. 

Ich vermag nun nicht anzugeben, weshalb die Hermann ’- 
sche Zange, nach so ausgezeichneter theoretischer Begründung, 
so wenig Anklang fand, oder warum man sie nicht wenigstens in 
Anlehnung an seine Ideen zu verbessern suchte: erst über 30 Jahre 
später kam ein französischer Geburtshelfer, anscheinend ohne 
von ihm zu wissen, auf ähnliche Theoreme, und die auf letztere 
basirte Zange findet rasch allseitige Beachtung. Keineswegs aller- 
dings allseitige Anerkennung. 

Der schon erwähnte Stoltz meint, die Hauptindication zur 
Anlegung von Tarnier’s Zange, wenn der Kopf noch über dem 
Beckeneingange stehe, sei selten gegeben und dann besser, die 
Wendung zu machen. Der ,,classische Forceps‘‘ sei ganz hin- 
reichend, auch die Schwierigkeiten im Beckenausgange und inner- 
halb der Weichtheile bei der Extraction zu überwinden. In den 
Händen eines geschickten Operateurs genüge, wie Tarnier selbst 
zugebe, der classische Forceps; das complicirte Instrument des 
Letzteren Ungeschickten in die Hand zu geben , sei gewiss un- 
zweckmässig. Die meisten üblen Zufälle seien dem Operateur, 
nicht dem Instrumente zuzuschreiben. 
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Pajot') macht den drei Desideraten Tarnier’s gegenüber 
geltend: ad 1) dass es unausführbar sei, ein Instrument zu con- 
struiren, welches, von den Händen des Operateurs bewegt, der 
mathematischen Beckenaxe folge (cf. Hermann, S. 37); geschickt 
gehandhabt, nähere sich der bisherige Forceps genügend dieser 
idealen Anforderung; ad 2) sei es tausendfältig bewiesen, dass 
der Kopf innerhalb des gewöhnlichen Forceps genügenden Spiel- 
raum habe, um sich dem natürlichen Mechanismus anzupassen; 
ad 3) werde der Zeiger bei ganz demselben Becken je nach Be- 
schaffenheit der Weichtheile des Dammes und Beckenbodens ver- 
schieden zeigen und so nur schaden. (Es ist hier der „Indica- 
teur“ des allerersten Modelles gemeint, in den späteren ersetzt 
durch die Griffblätter). 

Ein sehr seltsames Urtheil giebt Wasseige?) (Lüttich) ab. Auf 
Grund von sechs Probefällen erklärt er die Tar nier’sche Zange 
als die theoretisch beste, praktisch aber entspreche 
sie nicht den zu stellenden Anforderungen. Mit den 
Zugbranchen könnten die Weichtheile sehr leicht verletzt, zer- 
schnitten werden; die Tarnier’sche Zange sei ein unsicheres, 
untreues Instrument, und alle ihre Abweichungen von der ge- 
wöhnlichen absolut nicht nothwendig. 


Polaillon?) vertheidigt die Zange gegen die Vorwürfe von 
Wasseige und erklärt, dass sie nur in ungeeigneten Fällen an- 
gewandt worden sein könne. 


Von Engländern, welche sich nicht selbst auf Modificationen 
verlegten, wie die noch zu erwähnenden Duke, Morgan, 
A. Simpson, kommt C. Althill*) (Dublin) zu dem Schlusse, 
dass die Tarnier’sche Zange in der That die für dieselbe bean- 
spruchten Vortheile biete. Doch beständen Nachtheile, die letz- 
teren die Wage hielten. Ein solcher sei, dass der Druck der 
Blätter gegen den Schädel durch eine Schraube regulirt werde: 
sei diese zu lose angezogen, so gleite die Zange leicht ab; wenn 


nn ee 
are 


1) Annales de Gynécologie, Mars 1877, und Centralblatt für Gynäkologie 
1877, Nr. 3, 

2) Annal. de la soc. médico-chir. de Liege 1879, cf. Centralblatt für 
Gynäkologie 1880, Nr. 4 und Braun v. F., Lehrbuch. 

3) Essai pratiqué et appréciation du forceps de Tarnier. Bull. de la 
soc. de chir,, p. 348, und Progrés med. 1879, p. 17. 


4) British med. Journ. 1877, 7. Juli, und Centralblatt für Gynäkologie 
1879, Nr. 8. 
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zu fest, so leide der Schädel und das Gehirn. Auch finde kein 
Nachlass dieses Druckes in der Pause zwischen den Tractio- 
nen statt. 


Fehling, welcher dieses Referat abgab, findet diese Em- 
pfehlung der Tarnier’schen Zange von Seiten der Dubliner 
Schule sehr erklärlich, da dieselbe — gegenwärtig — einer aus- 
gedehnten, friihzeitigen Zangenanlegung bei Hochstand des Kopfes 
und ungeniigender Erweiterung des Os das Wort rede. 


Charles Bell!) und R. Bell?) sind beide grosse Lobredner 
der Tarnier’schen Zange. Bei den Discussionen über dieselbe 
in den verschiedenen geburtshülflichen Gesellschaften Englands 
sind die Meinungen sehr getheilt gewesen. 


Fordyce Barker?) sah ein Mal, ohne sie damit verwerfen 
zu wollen, durch die Tarnier’sche Zange eine Kopflage in Ge- 
sichtslage übergehen. 


Der Russe Mekerttschiantz*) vertauschte in einem Falle 
(Ipara, Wehenschwäche, Kopf in Beckenenge) wegen drohenden 
Abgleitens die Tarnier’sche Zange mit der von Busch: auch 
mit dieser war die Extraction noch schwer und das Kind kam 
tief asphyktisch. 

Faye°), welcher in der April-Sitzung der medicinischen Ge- 
sellschaft in Christiania (1878) Tarnier’s Zange vorzeigte, er- 
wähnte, dass Sandborg daselbst bereits vor Jahren eine im 


Wesentlichen mit der Tarnier’schen übereinstimmende Zange 
angegeben habe. 


Vedeler®), welcher schon vor sieben bis acht Jahren nach 
der Idee von Sandborg eine Zange construirt hatte, die 
ungeachtet ihrer Krümmungen wie eine gerade Zange wirken 
sollte, ahmte auch die Aveling’sche Zange nach und brauchte 
die Tarnier’sche Zange mit günstigem Erfolge, als welchen er 


— ————- —— 


1) Obstetr. Soc. Edinburgh, 11. Decbr. 1878. The obst> Journ. LXXIV, 
Mai 1879. 


2) A description of Tarnier forceps. Edinburgh med. Journ., April 1879. 
3) Americ. Journ. of obst. 1878. 

4) St. Petersburger medicinische Wochenschrift 1880, Nr. 21. 

5) Forhandlinger i det Norske med. Selskab 1878, S. 79. 


6) Forhandlinger i det med. Selskab, Christiania 1879, p. 36. (Discus- 
sion über den Forceps Tarnier.) 
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rihmt, dass „die Tractionslinie der hinteren Symphysenwand voll- 
ständig parallel gemacht werden könne“. Faye hob wiederum 
die Leichtigkeit der Extraction hervor, aber auch die Gefahr für 
das Perineum. 

Paulli") beobachtete unter Anwendung der Tarnier’schen 
Zange eine Zerreissung der Symphysis pubis, was er ihr indess keines- 
wegs zur Last legt, wie er sich überhaupt für eine beschränkte 
Anwendung derselben warm ausspricht. Der Wirkungskreis der 
Tarnier’schen Zange sei der in der oberen Beckenapertur 
feststehende (also nicht der über dem Beckeneingange beweg- 
liche) Kopf; mit ihr scheine derselbe unter weniger Kraftaufwand 
abwärts gezogen zu werden, als mit der gewöhnlichen Zange. In 
kurzer Zeit könne man sich dabei überzeugen, ob die Zangen- 
operation überhaupt durchführbar sei, oder ob die Perforation 
nöthig werde. Man soll die Versuche nicht zu lange fortsetzen, 
da leicht Usuren an der hinteren Scheidenwand vorkommen und 
das Perineum Verletzungen ausgesetzt ist, zum Theil weil diese 
Zange, wie es scheine, in der unteren Beckenapertur weniger 
leicht anwendbar sei, weshalb in dem Kopenhagener Gebärstift 
oft zum Schlusse der Entbindung die gewöhnliche 
Lange angewendet worden ist. 


Gegenüber dieser internationalen Gesellschaft von Geburts- 
helfern beider Welten haben sich noch recht wenig deutsche Ge- 
burtshelfer über den Werth oder Unwerth der Tarnier "schen 
Zange und ihres Principes geäussert. 


Wenn Nordau (l. c.) angiebt, dass in Deutschland auf der 
Schröder’schen Klinik ,,in höchst befriedigender Weise mit 
der Tarnier’schen Zange experimentirt worden sei, so bemerke 
ich, dass mir im vergangenen Jahre ein Exemplar derselben in 
Berlin gezeigt wurde, woran beim ersten „Experiment“ ein Zug- 
stielhaken abgebrochen war. Soviel mir bekannt, sind seitdem 
auch weitere Versuche abgebrochen worden. 

Ich kann daher nur die Urtheile der Wiener Geburtshelfer 
Kucher (von der Späth’schen Klinik), 'Gustav Braun und 
Braun von Fernwald citiren. 


„Die Versuche an der Lebenden und am Cadaver, schreibt 
Kucher, zeigten uns, dass man mit dem neuen Forceps gut 


1) Gynakol. og obstetr. Meddelelser 1880, Bd. III, 8. 73. Schmidt’s 
Jahrbücher, Bd. 187, Heft 8, S. 154. 
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operiren kann, jedoch durchaus nicht besser, als mit dem ge- 
wöhnlichen. All die kleinen Nachtheile dieses, als Risse der 
Scheidenschleimhaut, Compression des Kopfes, fanden sich in er- 
höhtem Maasse beim Gebrauche des Tarnier-Forceps. Als 
einzigen Vorzug, der übrigens einen sehr zweifelhaften Werth hat, 
fanden wir, dass man mit ihm eine ungeheure Kraft entwickeln 
kann. — — Die Handhabung des Instrumentes hat ausser dem, 
dass sie complicirt ist, den grossen Nachtheil, dass die ganze Auf- 
merksamkeit auf die richtige Entfernung zwischen Griff- und Zug- 
branchen gerichtet sein muss, wenn man sich nur auf den Weg- 
weiser verlassen will, da es doch wichtig ist, die Wehen, das 
Vorrücken des Kopfes und das Festsitzen der Löffel zu beachten. 
Das Erhalten des Dammes bot uns beim Gebrauche des neuen 
Forceps mehr Schwierigkeiten, als dies beim gewöhnlichen Forceps 
der Fall ist.“ 


G. Braun fasst sein Urtheil dahin zusammen, dass der 
Forceps Tarnier in der Hand eines bedächtigen, mit ihm ver- 
trauten Operateurs bei hochstehendem Kopfe und nicht zu grossem 
Missverhältnisse mit Vortheil angewendet werden könne, weil 
dabei die Kraft der Extraction gespart und der Kopf rascher ex- 
trahirt werden kann, — dass es aber für den minder Geübten 
verhältnissmässig gefährlicher sei, mit dem Forceps zu operiren, 
da derselbe leicht verleitet werden kann, eine zu grosse Kraft an- 
zuwenden, die für Mutter und Kind schädlich werden kann, für 
den Anfänger aber Tarnier’s Forceps sich nicht eigne, da die 
Einführung der Löffel mit zu grossen Schwierigkeiten verbunden 
ist, die Kreuzung der Zugstangen in vielen Fällen die Paralle- 
lisirung erheblich erschwert und die vorhandenen Zugstangen als 
Wegweiser nicht verlässlich sind, wenn man die Richtung der 
Beckenaxe ohne denselben nicht zu finden vermag. 


Braun v. F. fasst sich nun allerdings sehr kurz, indem er 
erklärt: „alle neueren Modificationen des Forceps mit Zugappa- 
raten sind nicht nur immer entbehrlich, sondern auch sehr leicht 
schädlich. Es wird deren Anwendung in der von mir geleiteten 
Klinik nicht empfohlen.“ 


Was ist nun das Wichtigste am Forceps Tarnier? 
Entschieden nicht die Damm- und Griffkrümmung, nicht die 
Compressionsschraube u. s. w., sondern die Zugstiele, der 
Zugapparat. 
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So sehen wir in allen Zangenmodificationen, welche in Anleh- 
nung an die Tarnier’sche Urzange auftauchten, gewöhnliche, 
nur mit einem Zugapparate combinirte Zangen!): ein einfacher, 
zahnschlüsselartiger Ansatz unterhalb des Schlosses (Cleeman?)), 
in die Löffelfenster einzuhakende Stahlhaken (Morgan?)), 
Duke*)), ungekreuzte Zugstiele, welche bereits am Schlosse 
endign, um hier in eine doppelgelenkige Handhabe gefasst zu 
werden (Lusk®)). 


Am reinsten tritt uns diese Combination der bisherigen Zange 
mit einer nach Tarnier modificirten Zugvorrichtung entgegen, 
ausser in dem accessorischen Zugapparate von Morgan, in dem 
„Axis-traction forceps von A. Simpson.®) 


Morgan ersetzte die Tarnier’schen Zugstiele durch zwei 
lange, isolirte Stahlhaken, die von aussen nach innen in die 
Fenster der angelegten Zange eingehakt werden, unter die Bran- 
chen der letzteren zu liegen kommen und ein gutes Theil länger 
als diese sind. Die Zangenbranchen werden von einem Gummi- 
ringe zusammengehalten und nun an den nach unten in einem 
eisernen Ringe endigenden Haken angezogen. 


Wie der Aide-forceps von Joulin lassen sich diese Haken 
an jedem langen gekrümmten Forceps anlegen und abnehmen. 


Duke modificirte wieder Morgan, indem er die ringför- 
migen Griffe der Zughaken in einer Drehbasse befestigt, die mit- 
tels eines Metallstreifens mit einem um den Leib des Operateurs 
gehenden Riemen zusammenhängt. 


mn 0 


1) Eine neue Zange von Vedder (Med. Record, 23. März 1878), der 
Mund6 vor der Tarnier’schen den Preis zuerkennt (cf. Centralblatt für Gy- 
näkologie 1878, Nr. 18) sucht das Princip der axengemässen Extraction auf 
andere Weise zu lösen: Zwischen Löffel und Griff befindet sich ein Charnier, 
das während der Traction fixirt ist, bei Nachlass des Zuges aber beweglich 
wird und eine Richtungsänderung der Griffe zulässt. 


2) Amer. Journ. of obstetr. 1878, April, und 1880, Juli. 

3) Brit. med. Journ. 1878, 29. Juni und Centralblatt für Gynäkologie 
1879, Nr. 4 und Braun v. F., Lehrbuch, S. 768. 

4) Brit. med. Journ. 1879, 8. Febr., und Centralblatt für Gynäkologie 
1879, Nr. 18. 

5) Americ. Journ. of obstetr. etc. 1880, April, 8. 372, und Juli. 

6) On Axis-traction forceps, by Alex. Russel Simpson etc., commu- 


nicated to the obstetr. soc. of Edinburgh, 21. July 1880 (mit Abbildungen). 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 3. 27 
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Der „Axis-traction forceps“ von A. Simpson (vergl. 
Abbildung Figur 2) besteht aus dem Forceps von Sir James 
Simpson, an welchem nur die (von der deutschen Zange adop- 
tirten) queren fliigelformigen Zughaken hinter dem Zangenschlosse 
weggelassen sind. 


Fig. 2. 





Axis-traction forceps von A. Simpson. 


a Zughandhabe. d linkes Blatt blatt 
b Zugstiele. e rechtes Blatt | Anlege j 
ce Fixationsschraube. f Schlussplatte für die Zugstiele. 


gh axiale Zuglinie. 

Die Griffe dieses „ordinary forceps‘‘ sind, da sie nicht mehr 
zur Extraction dienen, zu ,,Anlegegriffen“ (d, e application-handles) 
degradirt: jene wird nur von den Zuggriffen (b Traction-handles) 
besorgt. Zur Fixation des Kopfes befindet sich hinter dem Schlosse 
eine kleine Balkenschraube (c). Die hinter den Löffelfenstern in 
einem Charniergelenke befestigten Zuggriffe laufen bis zum (eng- 
lischen) Schlosse den Zangenhülsen parallel, indem der linke an 
der betreffenden Seite einzuhaken ist, von da laufen sie in star- 
kem Bogen nach abwärts, um in einer eisernen Schlussplatte (f) 
derart zu endigen, dass der linke Zuggriff unabnehmbar wieder 
durch ein Charnier befestigt ist, während der rechte in eine 
Oesenöffnung derselben eingehakt wird. Die Schlussplatte steht 
dann erst durch ein weiteres Charniergelenk mit dem eigentlichen 
Zughandgriffe aus Holz (a) in Verbindung, welcher nach allen 
Seiten gedreht werden kann. Damm- und Griffkrümmung 
fehlen also vollständig. 

Durch die Güte des Herrn Dr. Barbour, Assistenten von 
Simpson, ward es mir während seiner Anwesenheit in Leipzig 
ermöglicht, dessen Zange in zwei Fällen zu appliciren. Im ersten 
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Falle handelte es sich um eine 22jährige Frau, die vorher drei 
Mal abortirt hatte. Der Kopf stand in erster Hinterhauptsstel- 
lung in Beckenmitte. Beckenmaasse: 22, 26, 31,5, 19,5. 

Extraction auffällig leicht; vier Tractionen. Keine 
Verletzungen. Reifes Mädchen. Kopfmaasse: 41,5, 35,5. 

Der zweite Fall betraf eine 26jährige Ipara. Becken mässig 
rachitisch - platt. Da das rechte Blatt irrthümlich mit gesenktem 
statt mit aufwärts geschlagenem Zuggriffe eingeführt worden war, 
musste es sehr weit nach vorn gedreht werden, und der Kopf 
wurde, obwohl die Pfeilnaht gerade stand, schräg gefasst. Jetzt, 
nachdem ich Simpson’s Anweisung gelesen, würde mir dies 
nicht mehr passiren. Die Extraction machte sich sehr leicht. 
Drei Tractionen. Zwei seitliche Einschnitte, wovon der rechte 
nach Damm und Scheide etwas weiter riss. Reifer Knabe. Kopf- 
maasse: 40, 36. 

Ich hatte zu beanstanden, dass die Simpson’sche Urzange 
zu kurz sei: die Zangenspitzen reichen höchstens bis zur Wan- 
genmitte, wenn das Schloss nicht innerhalb der Vulva oder gar 
der Scheide zu liegen kommen soll.- Ein hochstehender 
Kopf muss schwer oder gar nicht mit ihr zu fassen 
sein. Es entstehen auch leicht tiefere Druckmarken und Fa- 
cialislahmung. Ferner gerathen bei der bekannten labilen Con- 
straction des englischen Zangenschlosses die Blätter trotz der 
Fixationsschraube leicht auseinander; beides Mängel, welche der 
deutschen Zange nicht anhaften. 

Der Zugapparat jedoch gestattete die Extraction 
mit auffällig geringem Kraftaufwande, und scheint mir 
dies der beste praktische Beweis zu sein dafür, dass der Kraft- 
verlust in der Richtung gegen die Symphyse ein erheblich ver- 
minderter sei. Da ferner der Axis-traction forceps seitlich ein- 
geknickte, verjüngte Löffelhälse, ähnlich der Prager Schulzange, 
besitzt und die schmalen Zuggriffe sich ihnen knapp anschmiegen, 
80 werden abnorme Querspannung der Scheide und Verletzungen 
der Weichtheile vermieden. 

Die von Simpson zu Gunsten seiner Zange aufgeführten 
Punkte unterscheiden sich nur wenig von den Vortheilen, welche 
Tarnier für die seinige in Anspruch nimmt und welche früher 
genannt wurden (S. 390). 

Simpson macht beiläufig die wichtige Bemerkung, er habe 
gelegentlich eines Besuches bei Tarnier im April vorigen Jahres 
gesehen, wie auch er sich eines Forceps Levret be- 

27” 
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diente, an welchem Zuggriffe angepasst waren, und 
habe Tarnier die von Moralés angenommene hohe 
Dammkrümmung selbst als unnöthig bezeichnet. Das 
von ihm als der ‚‚neueste“ Forceps Tarnier abgebildete Instru- 
ment besitzt indess immer noch einen sehr weiten, doch sehr 
niedrigen Dammkrümmungsbogen. 

Konnte man schon daraus wohl den Schluss ziehen, dass 
auch Tarnier die Damm- und Griffkrümmung fallen gelassen 
habe, so war ich doch überrascht, als unsere Anstalt eine Zange 
von Collin zugesandt bekam, welche in der That Nichts ist als 
ein Levret mit einem neuen Zugapparate ähnlich dem, wie ihn 
Lusk!) an seiner nach Tarnier’s erstem Modelle modificirten 
Zange angebracht hatte. Diese neueste Zange von Tarnier ist 
somit der von Simpson relativ gleichartig und wie diese von 


denjenigen Unzulänglichkeiten befreit, welche die enormen Krüm- 


mungen der früheren Constructionen mit sich brachten. Aber 
auch sie wird — man kann es vorher sagen — schwerlich die 
letzte Phase in der Entwickelung zu einem Zangenideal, einem 
Zangentypus sein, wie er Tarnier vorschwebte. Denn gerade 
der Zugapparat scheint jetzt erst recht der Verbesserung und 
Vereinfachung fähig. Die eigentliche Zange ist (vergl. die Abbil- 
dung Figur 3) ein sehr langer, starker Levret mit mässiger 


Becken- und so geringer Kopfkriimmung, dass sie der mancher 


Kephalothrypter erschreckend nahe kommt. Die Löffelhälse ver- 
jüngen sich nach dem Schlosse zu sehr bedeutend, um vor 
der Löffelkreuzung noch ein Mal, wieder etwas breiter werdend, 
nach aussen im Bogen abzuschweifen. 2"/, cm hinter der Schloss- 
schraube (Ss) befindet sich die auch hier nicht zu entbehrende 
Fixationsschraube (F's). Der Zugapparat ist, wenngleich er nun 
ganz allein von unten her adaptirt wird, sehr complicirt. Jedes 
Zangenblatt (1B, rB) hat einen nur bis 1cm vor das Zangen- 
schloss reichenden Zugstab (1Z, rZ), welcher dicht hinter dem 
Zangenfenster durch ein Charniergelenk derart befestigt ist, dass 
er in einem schmalen Hohlkanale (H) läuft, welcher die hintere 
Zangenrippe so durchbohrt, als ob sie gleichsam eine doppelte 
Wand besässe. Jeder Zugstab wird durch einen dünnen, 1 cm 
langen Stift ($) an den Zangenhals angedrückt gehalten. Ist die 
Zange selbst durch Schloss- und Fixationsschraube geschlossen, 


-——  - -— 


1) Americ. Journ. July 1880. Im Aprilhefte des Journal war die Zange 
Cleeman’s irrthümlich als die Lusk’s angegeben und abgebildet. 
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so lässt man die geraden und kurzen Zugstäbe vom Fixirstift 
nach unten herab losschnellen. Der eigentliche Zugapparat (Trao- 
teur) besteht aus einem knieförmig gebogenen Eisenstab, welcher 
nach unten in einem durch ein Kugelgelenk allseitig beweglichen 
Holzquerstab (Zh) endigt; der obere mit der Zangenaxe parallele, 
horizontale Schenkel dieses Tracteur trägt nach vorn eine Art von 
vierflächigem Kästchen (K), bestimmt zur Aufnahme der oben mit 


Fig. 3. 





Zange von Tarnier. Letztes Modell (Collin). (Vergl. die Abbildung bei 
Simpson, „Axis-traction forceps‘, 8. 12.) 


Fs = Fixationsschraube. IZ = linker Zugstab. 
Ss = Schlossschraube. rZ = rechter Zugstab. 
S = Stift. IB = linkes Zangenblatt. 
Zh = Zughandhabe. rB == rechtes Zangenblatt. 
P = Platte zum Vorschieben. H == Hoblkanal im Zangenhalse. 
K = Kästchen zur Aufnahme der 
Zugstabenden, 


stumpfen Widerhaken versehenen Zugstielenden. Diese werden 
durch das Kästchen geschoben und dadurch an dem Tracteur 
selbst befestigt, dass eine dünne, auf dem oberen horizontalen 
Schenkel des ,,Ziehers“ gleitende Eisenplatte (P) angebracht ist, 
welche, wenn sie unter die Zugstäbe in das Eisenkästchen vor- 
geschoben wird, die Widerhaken der Zugstäbe nach oben über 
den Rand des Kästchens hinaus drückt und so festhält. Will 
man den Zugapparat ausser Thätigkeit setzen, so schiebt man die 
Platte zurück; dadurch entweichen die Zugstäbe aus dem Käst- 
chen, und drückt man sie wieder gegen die Stifte an der Unter- 
site der Löffelhälse, so hat man ein von dem gewöhn- 
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lichen Levret fast nicht verschiedenes Instrument 
vor sich. Der Hauptfactor in dem Baue dieses Modelles ist 
sonach die Möglichkeit der raschen Ausschaltung des 
Zugapparates und damit der Umwandlung in eine ge- 
wöhnliche Zange. 

Meine aprioristischen Bedenken gegen die Zweckmässigkeit 
der Construction dieser neuesten Zange Tarnier’s, welche auch 
Prof. Cred& theilt, wurden verstärkt, nachdem ich dieselbe 
(welche auch, wie ich ganz besonders hervorheben will, ihrer 
vielen Fugen und Charniere halber schwer gut zu desinficiren 
sein wird) in einem concreten Falle angewandt hatte, mit wenig 
ermuthigendem Resultate. Ich gebe hier kurz die betreffende Ge- 
burtsgeschichte. 


Protokoll der geburtshülflichen Poliklinik 1880, Nr. 512. 


F.B., 33jährige, schlank gebaute, etwas schwächliche Frau eines 
Arbeiters; Zweitgebärende. Das erste Mal vor zwei Jahren durch 
Forceps entbunden, dabei geringer Dammriss. Das Kind wurde ge- 
stillt und lebt, zeigt einen grossen Kopf von brachycephalem Typus. 
Becken allgemein verengt: Spinae ilei 23; Cristae ilei 25,5; Tro- 
chanteren 28,5; Conjugata externa 18,5. Ankunft am Kreissbette 5 Uhr 
15 Min. Nachmittags. Die Wehen hatten vor circa zwölf Stunden 
eingesetzt. Um 3 Uhr Nachm. soll die Blase gesprungen und der Mutter- 
mund vollständig eröffnet gewesen sein. Kind nach der Ausdehaung 
des Uterus sehr gross, in zweiter Schädellage; Kopf im Beckcnein- 
gange feststehend ; mässige Kopfgeschwulst; querer Verlauf der Pfeil- 
naht. Anleitung zur kräftigeren und wirksamen Verarbeitung der Weben. 
Letztere indess sehr schwach und von kurzer Dauer; Frau tiberdies 
sehr erschöpft. 


5 Uhr 45 Min. Pfeilnaht zwar immer noch im queren Durch- 
messer, Hinterhaupt mit kleiner Fontanelle rechts seitlich aber etwas 
tiefer getreten. Striete Indication zum Eingreifen war zwar noch nicht 
vorhanden, namentlich waren die Fötalherztöne noch ganz normal, 
da aber der Fall zu einer Prüfung des Tarnier Forceps gerade in 
diesem Stadium der Geburt gut geeignet schien, so wurde die Ope- 
ration beschlossen. Narkose. Querbett. Es gelang mir, mit der 
zuerst eingeführten rechten Hand den Kopf derart zu drehen, dass 
die Pfeilnaht nun annähernd zwischen dem queren und dem zweiten 
schrägen Durchmesser stand. Das linke Zangenblatt mit fixirter Zug- 
stange ging leicht ein, das rechte zwar ebenfalls, doch gelang die 
Parallelisirung nicht, indem der Axenausschnitt des rechten Blattes 
schräg nach oben aussen sah; das Kopfblatt lag also innen zu weit 
nach vorn. Nach Abnahme und Wiedereinlegung des rechten Blattes 
mehr nach hinten rechts wurde der Schluss nun erreicht. Um 
die Schraubenmutter des französischen Schlosses fest eindrehen zu 
können, liess ich mir die Griffe von einem Assistenten halten und 
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sog die Fixationsschraube so lange an, bis ich glaubte, dass der 
Kopf genügend „comprimirt‘‘ sei. Er war es indessen doch nicht. 
Bei der ersten Traction am Zugapparate, wobei die Zugstangen sich 
von den Löffelhälsen kaum weiter entfernen liessen, ohne Scheide 
und Damm zu schädigen, als die Fixationsstifte lang waren, nämlich 
etwa 1! cm, folgte der Kopf zwar, wie der explorirende Finger 
fühlte, aber mit einem Male spreizte sich die Scheide stark ausein- 
ander, die Fensterwinkel der Zangen wurden sichtbar: die Zange 
warim Abgleiten begriffen. Abnahme zuerst des ,,Tracteur‘, 
sodann Löffel für Löffel der übrigen Zange. Auf nochmalige Appli- 
eation wurde nun verzichtet. Der Kopf stand jetzt in Beckenmitte, 
die Pfeilnaht verlief im zweiten schrägen Durchmesser. Anlegung 
der Zange von Busch: nach drei kräftigen Tractionen erfolgte die 
Rotation des Kopfes leicht und schulgerecht. Die Schultern des 
grossen Kindes waren so umfänglich, dass sie auf Druck und Zug 
am Kopfe nicht sogleich zu entwickeln waren: es gelang erst nach 
Herabholen des hinteren Armes durch Zug an der vorliegenden Hand 
und nach Einhaken in die vordere Axilla. Das Kind, ein Knabe, 
war 54cm lang, der mento-occipitale Kopfumfang betrug 41,5 cm, 
der oceipito-frontale 38. 
Wochenbett ungestört. 


Ich hatte also dieselbe Erfahrung gemacht, wie L. Althill 
(siehe S. 399). Eine einfache Betrachtung wird zeigen, warum 
es mit dieser Tarnier’schen Zange ein für alle Mal unmöglich 
sein wird, das Maass der erlaubten Kopfcompression durch die 
Fixationsschraube zu erkennen, ja selbst zu wissen, in welchem 
seiner Durchmesser der Kopf gefasst worden sei. Legt man eine 
deutsche Zange neben die von Tarnier, so fällt auf, dass 
die Griffenden der ersteren geschlossen sind, während die der 
letzteren um, 3cm, d. i. gerade so viel, wie die Griffenden 
der deutschen Zange erst nach der Application auseinander- 
weichen. Da nun an der Tarnier’schen Zange die Ent- 
fernung der Löffelspitzen bis zum Schlosse, zu der Entfernung vom 
Schlosse bis zu den Griffenden sich verhält wie 2:1, so beträgt 
die Steigerung der Distanz an den Griffenden nach der Appli- 
cation nur die Hälfte des Maasses für die Verbreiterung der Kopf- 
krümmungsdistanz, mit anderen Worten: die Griffenden weichen 
dann so wenig weiter auseinander, dass man für den Grad des Ab- 
standes der Zangenlöffel keinen Maassstab besitzt. Man kann somit 
den Griffen nicht ansehen, ob der Kopf gut, d. h. möglichst 
biparietal gefasst ist, und weiss auch nicht, ob die Fixations- 
schraube stärker oder schwächer angedreht werden müsse. Dreht 
man zu stark an, dann steckt der Kopf wie in einem Kephalo- 
thrypter, zu schwach, dann streift sich die Zange förmlich vom Kopfe 


410 - Sänger, Ueber Zangen mit Zugapparaten 


ab. Da nun an dem neuesten Modell eine Dammkrümmung fehlt, 
so drückt der Zangenhals mit’ den Zugstangen derart auf Scheide 
und Damm, dass sie gar nicht wesentlich nach unten gebracht 
werden können und die Zugrichtung des Tracteur, wenn nicht 
annähernd senkrecht zur Zangenaxe gezogen wird, dieser selbst 
nahezu parallel geht. Allerdings ist auch dann noch in Rechnung 
zu bringen, dass, wie schon früher auseinandergesetzt wurde, das 
directe Angreifen der Zugstäbe an der Kopfkrümmung ein Wesent- 
liches und eine für die Leichtigkeit der Extraction förderliche 
Vorrichtung darstellt, welche ich für den brauchbaren Kern der 
Tarnier’schen Sache halten möchte. Aber ich glaube, dass 
sein wie beschrieben gebauter Zugapparat unter den Zugeständ- 
nissen, welche sein neuestes Instrument der classischen Zange 
macht, an Wirkung und Handlichkeit eingebüsst hat, und dass er 
in letzter Beziehung, namentlich von dem Axis-traction forceps 
mit seinen dünnen, schlanken, das Volumen der Löffelhälse kaum 
vermehrenden Zugstielen übertroffen wird. „Das Unzulängliche 
hier wird’s Ereigniss.“ 


Man muss sagen: Tarnier hat die Lösung seines 
Problems auch mit seinem neuesten Modell nicht ge- 
funden; so wie es ist, bleibt es für die deutschen Ge- 
burtshelfer auch um deswillen unannehmbar, weil das 
altmodische französische Schraubenschloss für uns 
einen Rückschritt bedeuten würde. (Entsprechend seiner 
Complication ist das Instrument auch sehr theuer: es kostet 
80 Francs.) 


II. Sollte aber nicht dennoch wenigstens die Aneignung 
eines dem Tarnier’schen nachgebildeten Zugapparates für die 
deutsche Zange möglich und von Vortheil sein? 


Diese Frage legte ich mir vor, nachdem ich gesehen hatte, 
auf welche Weise A. Simpson der englischen Zange eine ähn- 
liche Zugvorrichtung angepasst hatte, von deren Gebrauch er sehr 
gute Resultate berichtet; nachdem ich erfahren, wie Morgan 
sich gar isolirter Zugstiele bediene, die in jede beliebige Zange 
eingehakt werden können, Das Simpson’sche Modell schwebte 
mir als nachahmungswerth im vornherein mehr vor als das Tar- 
nier’ sche. 


Eine ähnliche, nur noch einfachere Vorrichtung musste auch’ 
an der deutschen Zange anzubringen sein, ein Zugapparat, leicht 
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zu beschaffen, leicht ein- und auszuschalten, dabei so geartet, 
dass seine Handhabung die theoretisch entwickelten Vortheile 
biete, namentlich in Gestalt einer für Mutter, Kind — und Ope- 
rateur schonenderen Extraction. 

Seit Boör hat die Mehrzahl der deutschen Geburtshelfer aus 
Gründen, die ich nicht näher zu erörtern brauche, die Anlegung 
der Zange an den hochstehenden beweglichen Kopf ver- 
urtheilt: sie verlangt, dass der letztere wenigstens im Becken- 
eingange feststehe. Ferner bedienen sich die meisten deutschen 
Geburtshelfer und wohl alle praktischen Aerzte einer mittellangen 
Zange mit guter Beckenkrümmung: eine Wahl zwischen langer 
gerader Zange für den hochstehenden, kurzer gekrümmter für den 
tiefstehenden Kopf, wie sie namentlich englischen Geburtshelfern 
geläufig ist, trifft man bei uns so gut wie niemals. Indess kann 
man mit der mittellangen Zange von Busch ganz gut auch den 
hochstehenden beweglichen Kopf fassen und annähernd axengemäss 
extrahiren, eine Operation, die sich allerdings nur technisch voll- 
kommen geschulte, virtuose Geburtshelfer erlauben dürfen (vergl. 
das auf S. 421 u. ff. Gesagte). Die Einführung der Zangenblätter 
macht sich ähnlich wie die der Löffel des Kephalothrypter; noch 
erleichtert kann sie werden, wenn man nach dem Vorgange von 
Hubert die ein Mal eingeführte rechte Hand zur Fixation des 
linken und zugleich zur Deckung des noch anzulegenden rechten 
Blattes verwendet. Richtige Application und Fehlen von Miss- 
verhältnissen stets vorausgesetzt, wird für den in der Becken- 
mitte bis Beckenausgang stehenden Kopf an der Zange von 
Busch Nichts zu tadeln sein. Anders für den hochstehenden 
Kopf: hier muss zugegeben werden, dass die axengemässe Ex- 
traction zu wünschen übrig lasse, indem die Zugrichtung trotz 
starken Senkens der Griffe bei erhöhtem Steisse der Kreissenden 
mit grossem Kraftverluste vorwiegend nach den Schambeinen hin 
gekehrt ist und die Levret’sche Axe schlecht eingehalten wird. 
Ja auch noch bei in Beckenmitte stehendem Kopfe kann der Ver- 
brauch von Kraft des Operateurs aus gleichem Grunde noch sehr 
bedeutend sein. Um diese Uebelstände eines weniger streng axen- 
gemässen Zuges bei zu grossem Kraftverbrauche, welche sub I 
und II ja näher erörtert wurden, zu reduciren, kann auch die 
deutsche Zange sehr wohl Hülfsmittel brauchen und will ich 
in Folgendem derartige angeben. 

Seit mehreren Monaten, während welcher Zeit ich eine grosse 
Anzahl von Zangenoperationen ausführte, bediene ich mich zweier 
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Hülfsverfahren der Extraction, von denen das zweite sich 
aus dem ersten, sowie aus den verschiedenen Zangen mit Zug- 
apparaten erst herausgebildet hat. Ich beschreibe zunächst das 
erstere. 

Es ist dieses Verfahren durchaus nicht nen — viele Geburts- 
helfer werden sich eines ähnlichen „Kniffes“ bedienen —, aber 
es ist mit Bewusstsein den neuerdings wieder so stark betonten 
Forderungen anbequemt und erfüllt sie auch zum grossen Theil. 
Ich ersetze einfach den manuellen Druck auf das Zan- 
genschloss nach Osiander, den Druck mittels eines 
eisernen Zangenansatzes nach Hermann durch den 
Zug mittels eines Handtuches. Indem ich damit noch einen 
anderen Zweck im Auge habe, verfahre ich dabei folgender- 
maassen. Nachdem die Zange geschlossen ist, nehme ich ein ge- 
schmeidiges Handtuch, schlinge es in seiner Mitte von unten her 
ein Mal um das Zangenschloss und klemme dann entweder einen 
oder beide Zipfel in den Winkel zwischen den Handgriffen ein. 
Die Zipfel werden dann zusammengerafit und etwa halb handbreit 
unterhalb des Zangenschlosses von der linken Hand festgehalten. 
Während dann bei der Extraction die rechte Hand mit Zeige- und 
Mittelfinger auf den Querhaken der Griffe ruht, ohne sich auf 
diese selbst zu stützen oder gar dieGriffezusammen- 
zudrücken, zieht die linke Hand die Handtuchzipfel kräftig in der 
Richtung nach dem Boden; dabei ist darauf zu achten, dass die 
Handtuchzipfel zu den Griffen stets entweder im rechten Winkel blei- 
ben oder sogar in einem stumpfen mit der Oeffnung nach dem 
Operateur, Dieser Zug senkrecht auf das Zangenschloss findet so 
lange statt, bis die erste Position in die zweite überzugehen hat. 
Damit ist es bei ganz horizontaler Griffhaltung möglich, den Kopf 
mit geringerem Kraftaufwande bis zum Beckenboden herabzuleiten, 
als es durch das gewöhnliche starke, den Damm und nament- 
lich die Scheide (Bogenrisse) gefährdende Senken der Griffe zu 
erreichen versucht wird. — Ist die Rotation des Kopfes bei Posi- 
tion II sehr schwierig, so kann man diesen durch einen der 
Horizontale nahe kommenden Zug der Handtuchzipfel vereint mit 
kräftigem Drucke, aber ohne rotirende Tractionen, auf die Unter- 
seite der Griffe in der Richtung nach oben langsam heraus- 
hebeln. Während der angegebenen Weise überzeugt man sich, 
dass die Distanz der Griffenden entweder ganz gleich bleibt, oder 
sich sogar etwas vermehrt. Dies zeigt uns den zweiten Vor- 
theil der Methode an: die Mässigung der Kopfcom- 
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pression. Je kräftiger nämlich an den Handtuchzipfeln gezogen 
wird, desto stärker werden die Handtuchtheile zwischen den 
Griffen in den Griffwinkel hineingedrückt: der Zangenschluss wird 
dadurch fester, die Griffenden aber etwas auseinandergedrängt; 
das zwischen den Griffen befindliche Handtuch wirkt 
wie ein Keil, der eine zu starke Annäherung der 
Griffe und damit übermässige Kopfcompression ver- 
hindert. 


Wollte man sich statt des Handtuches starker, um das Schloss 
geschlungener Bänder aus Seide oder aus Leder bedienen, wobei 
durch Schlitze am frei herabhängenden Ende ein querer Holzstab 
gesteckt wurde, um als Zughandhabe gefasst zu werden, so könnte 
man, um die Distanz der Griffe gleich zu erhalten, einen kleinen 
Holzkeil oder dergleichen zwischenschieben, welcher durch den 
Seitendruck der Griffe in seiner Lage leicht zu erhalten wäre. ') 


Um den Zugangriffspunkt nach dem Kopfe selbst zu verlegen, 
hatte ich öfters Wendungsschlingen durch die Zangenfenster ge- 
schlungen und dieselben zugleich mit den Handtuchzipfeln nach 
unten angezogen. Dadurch kam ich auf die Einrichtung meiner 
zweiten Methode, welche an Joulin und Morgan erinnert, 
in ihrer Wirkung aber dem Axis-traction forceps gleich zu setzen 
ist. Mit genau demselben Effect wie mit dem Zugapparate der 
Simpson’schen Zange bediente ich mich einer Riemenvor- 
richtung, welche einen einfachen Ersatz des Eisens 
jener durch Leder darstellt (vergl. Abildung Fig. 4). Zwei 
Riemen aus Kalbsleder (rZ, 1Z), 35cm lang, unten 1,5cm breit, 
nach oben bis kurz vor einer quer eingeschnittenen Oese zu 1 cm 
Breite sich verjüngend, werden, nach Aufweichen in warmem 
Carbolwasser geschmeidig geworden, derart durch die Zangen- 
fenster geschlungen, dass der Schleifenknoten am hinteren Fenster- 
winkel nach der unteren Rippe und zugleich nach innen gekehrt ist. 


Bei der Einführung der Zangenlöffel in der gewöhnlichen 
Weise werden die Riemen straff gespannt und ihre Enden an die 
Zangengriffe unten angedrückt gehalten. Nach dem Schlusse der 


— 
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1) Ein College im Altenburgischen soll sich (privgter Mittheilung zufolge) 
statt des Handtuches eines über das Zangenschloss weggelegten Lederriemens 
bedienen, der so lang ist, dass er in einen Schlitz an seinem unteren Ende 
den Fuss einsetzen kann. Diese „Steigbügelextraction‘“, wie ich sie 
nennen möchte, ist gewiss ebenso als Extravaganz zu bezeichnen, wie die 
erwähnte Methode des ingeniösen unterfränkischen Arztes. 
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Zange laufen beide Riemen unterhalb derselben die Löffelhälse 
entlang zur Scheide heraus — bei Application des rechten Blattes 
zuerst muss der zugehörige Riemen nach Auswechselung der 
Zangenblätter vor der Löffelkreuzung nach unten durchgesteckt 
werden — und sollten, wie ich es anfangs geprobt hatte, am 
Zangenschlosse von einem circulär angelegten dritten, 1,5 cm breiten 





Fig. 4. 
a : 
T 
rB i 
1 
ız 1% 3 
% 
Zange von Busch mit Zugriemenapparat („Zugriemenzange‘‘). 
rB — rechtes Zangenblatt. ab — Zugrichtung in der „axialen 
1B — linkes Zangenblatt. Zuglinie des Simpson-Forceps. 
rZ — rechter Zugriemen. & 


1Z — linker Zugriemen. eal act; se 
m — Mayer’scher Ring. a mögliche Zugrichtangen. 


Zq — Zugquerstab. e 


und mit Schnalle versehenen Riemen zusammengehalten werden. 
Von hier hingen die Riemen nach unten herab und nahmen in 
einer Entfernung von 12cm unter dem Schlosse durch einen ent- 
sprechend langen Schlitz ein eichenes Querholz (Zg) von 18cm 
Länge und 2cm Durchmesser (Grösse der Simpson’schen Holz- 
handhabe) auf. Der um das Zangenschloss herumgeschnallte Rie- 
men sollte so fest ‘angezogen werden, dass die Griffe am Aus- 
einanderweichen verhindert wurden, als ob sie durch eine beson- 
dere Fixationsschraube zusammengedrückt würden. Da es aber 
durchaus nicht nöthig schien, an dem Querholze mit beiden Hän- 
den zu ziehen, so konnte man auf die völlige Immobilisirung des 
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Schlosses um so mehr verzichten, als eine ununterbrochene Com- 
pression des Schlosses dem gefassten Kopfe schädlich werden 
musste und der gleichzeitige Zug an den Busch’schen Quer- 
haken überhaupt nicht in Wegfall kommen sollte, weil die Zan- 
gengriffe eben mehr darstellen, als eine blosse Zeigervorrichtung. 
Ich liess darum den Schlossriemen ganz weg und ersetzte ihn, 
um die Zugriemen sich nicht allzu sehr von den Zangenhälsen 
entfernen zu lassen und um sie zusammenzuhalten, durch ein 
gewohnliches Mayer’sches elastisches Gummiringpessar 
von 4cm Lichtdurchmesser (m), das sich von den ausgespreizten 
Griffen her eben noch leicht bis zum Schlosse vorschieben lässt. 
Durch dasselbe werden die Zugriemen unten durchgesteckt. Beim 
stärksten Zuge an dem Querholze, welches nunmehr nur von den 
Schlitzen der dicht zusammengerückten Zugriemen aufgenommen 
wird, entfernen sich alsdann die letzteren höchstens 4cm vom 
Zangenschlosse, und beschreiben sie von ihrem Ansatze an den 
Löffelfenstern bis zum Holzstabe einen nach unten offenen stumpfen 
Winkel mit der Spitze am Gummiringe. Dieser Winkel kann so gross 
gemacht werden, dass die Zugriemen förmlich einen den 
Simpson’schen Zugstielen entsprechenden Bogen be- 
schreiben, resp. in dessen „axialer Linie“ ziehen. 
Ueberhaupt sind alle Zugrichtungen in einem spitzen 
bis zu einem rechten Winkel zur Zangenaxe möglich 
(4 —c,). Zugleich finden sie an dem Ringe einen Gegenhalt, 
der den Zug zu einem elastischen, federnden gestaltet. Je weiter der 
lockere und erst beim Anziehen der Riemen fixirte Ring nach der 
Vulva zu geschoben wird, desto stärker und directer in der Rich- 
tung der Beckenaxe wirken die Tractionen am Querholze auf den 
Kopf. Um den Druck auf diesen zu mässigen, worauf wegen des 
directen Anziehens der Zugriemen an der Kopfkrümmung der 
Zange Werth zu legen ist, könnte man den Daumen der auf den 
Griffen ruhenden Hand zwischen dieselben einklemmen oder statt 
dessen einen Keil aus zusammengefaltetem Papier zwischenschie- 
ben. Aber auch dies erwies sich in der Praxis als unnöthig. 
Einestheils halten die Zugriemen selbst, anderentheils der 
breite Deckel über der Schlossaxe die Zange so fest und sicher 
zusammen, dass man die Griffe gar nicht zu halten braucht, son- 
dern mit beiden Händen an der Holzhandhabe ziehen kann. Oder 
man zieht mit der einen Hand an dieser, mit den anderen an 
den Griffen; oder aber man lässt an der Holzhandhabe von einem 
Assistenten ziehen. Es ist also ein ganz wesentlicher Vortheil 
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der deutschen Zange, dass ihr Schloss keiner besonderen Fixa- 
tionsschraube bedarf bei Anbringung eines Zugapparates. Wäh- 
rend der Tractionspausen lässt man den Zugriemenapparat einfach 
herunterhängen und lüftet das Schloss, so dass eine anhaltende 
Compression des Kopfes gänzlich vermieden wird. 

Es sind alles ganz einfache Vorrichtungen, welche von Jeder- 
mann ohne Weiteres an der Zange angebracht und entfernt wer- 
den können, ohne sie zu compliciren. Der Zugriemenapparat 
kann jeden Augenblick ausser Thätigkeit gesetzt und nur die 
Zange für sich gebraucht werden. Ferner ist er zwar eigentlich 
nur für den hochstehenden und den in der Beckenmitte halten- 
den Kopf bestimmt, aber natürlich kann auch die zweite und 
dritte Position (namentlich bei Unnachgiebigkeit der Weichtheile) 
mit Vortheil unter seiner Mitwirkung ausgeführt werden. 


Diese zwei Riemen, das durchgesteckte Querholz, 
der Gummiring in der beschriebenen Weisejustirt, er- 
zielen als Hülfszugapparat, als Aide-forceps, bei pri- 
mitiver Einfachheit denselben mechanischen Effect, 
wie die eisernen Zugstiele Tarnier’s und Simpson’s. 


“ Das erste der drei Desiderate Tarnier’s (siehe S. 389): 
Extraction in der Zugrichtung der Beckenaxe, erfüllt diese Zange 
mit ihrem Zugapparate, welcher das deutsche Zangenmodell als 
solches belässt, wie es ist, so physisch leicht und gut, als dies 
ohne Forderung mathematischer Genauigkeit möglich und aus- 
führbar ist. Das zweite Desiderat: Beweglichkeit des Kopfes 
innerhalb der Zange, erfüllt sie überhaupt unbestritten und wird 
die Mobilität des Kopfes auch durch den Zugapparat nicht ver- 
ringert. 

Was das dritte Desiderat anbelangt: Leitung der Tractionen 
durch eine Zeigervorrichtung, so habe ich allerdings nicht näher 
untersucht, ob bei Tractionen nur am Querholze meines Zug- 
riemenapparates in der spontanen Drehung der Griffe eine Art 
Zeigervorrichtung gegeben sei: sie wäre jedenfalls, wie das auch 
Pajot von Tarnier’s Indicateur nachwies, unzuverlässig und 
unnöthig; das einzig Richtige ist, während der Tractionspausen 
oder auch während des Zuges die unter dem Drehungsmechanis- 
mus sich ändernde Kopfeinstellung in ihrem Verhältnisse zum 
Becken beständig zu controliren und danach die Extraction ein- 
zurichten. Natürlich kann man mit dem Zugapparate jeder Stel- 
lung der Zangengriffe leicht folgen. 
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Nun möchte vielleicht der Einwand gemacht werden, dass 
die Zugriemen bei öfterem Gebrauche zu Infectionsträgern werden 
könnten. Diese Befürchtung ist ganz unbegründet: das Leder- 
zeug, abgesehen davon, dass es wegen seiner Billigkeit leicht 
öfters erneuert werden kann, ist entschieden besser zu reinigen 
(durch Abbürsten mit Carbolwasser), als das maschige Gewebe 
von Wendungsschlingen, die überhaupt zu dem gedachten Zwecke 
sich weit schlechter eignen wegen ihrer zu grossen Dehnungs- 
fähigkeit bei geringerer Dichtigkeit und Haltbarkeit. Auch den 
Ersatz der Lederstreifen durch feste Hanfschnüre möchte ich nicht 
für gut halten, da sie entschieden den Weichtheilen gefährlich 
werden können. 

So habe ich denn seit einiger Zeit mit wirklich auffälligem 
Nutzen die „Zugriemenzange‘“, wie ich sie nennen möchte, 
bei schwierigen Fällen von engem Becken und hochstehendem 
Kopfe in Anwendung gebracht, und mag die folgende, wenn auch 
relativ kleine Casuistik, entnommen aus dem reichhaltigen Mate- 
rial der Leipziger geburtshülflichen Poliklinik (unter 549 fast aus- 
schliesslich operativen Entbindungen im Jahre 1880 124 Zangen ')), 
davon Zeugniss geben. 


1) W. P., Geburts-Nr. 433. (Bei diesem Falle ist nur Hand- 





1) Dabei starb von den 124 Müttern eine (0,8°,,). Es war ein Fall, wo 
eigentlich die Perforation gemacht werden sollte. In demselben Falle, dem 
einzigen, wurde auch das vorher frische Kind scheintodt geboren und nicht 
wieder belebt. Von den 124 Kindern wurde sonst nur noch eines tolt ge- 
boren, aber infolge von Steckenbleiben der Schultern (XIIIp., Geburt nur 
vom Praktikanten geleitet). Das Kind wog 5270 g und war 58 cm lang. 

Ein Kind starb nach 1’/, Tagen (plattes Trichterbecken, sehr schwere, 
von einem anderen Collegen vorher drei Mal versuchte Extraction), eins nach 
neun Tagen (ältere Erstgebärende, längere Dauer der Extraction), wahr- 
scheinlich infolge intracranieller Blutergüsse. Sonst trat bei keinem Kinde 
Tod ein infolge von Zangenverletzungen. 

Man vergleiche damit die Zahlen von Hecker (Beobachtungen und 
Untersuchungen aus der Gebäranstalt zu München, umfassend den Zeitraum 
1869 bis 1879 u. s. w.): von 446 Müttern, an denen die Operation vorgenom- 
men wurde, starben 42 oder 9,4 °/,, wobei 17 nicht vollendbare, dann durch 
Perforation beendigte Fälle mit zehn todten Müttern mitgezählt sind. Von 
den Kindern waren während der Geburt abgestorben, resp. asphyktisch, nicht 
zu beleben 94 == 21 °/,, bald nach der Geburt starben noch 14 = 3,1°%,, zu- 
sammen 108 == 24,3 °/,. In Fallen von engem Becken wurde nie bei hoch- 
und beweglich stehendem Kopfe operirt, sondern immer gewartet, bis man es 
mit einem Caput incuneatum zu thun hatte. Von den 69 Müttern starben 
13 (22%,), von den Kindern 37 (68 %,). 
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tuchzug angewandt worden.) 38jäbrige, nicht sehr kräftige Vip. 
Hat fünf Mal angeblich reife Kinder ohne Kunsthülfe geboren. Ge- 
burten stets langwierig und schwer. Rachitisch-plattes Becken zweiten 
Grades; Vorberg tiefstehend, massig. Spinae ilei 24; Cristae ilei 
28,5; Trochanteren 30,5; Conjugata externa 18. Geburt seit zwölf 
Stunden im Gange. Wasser seit acht Stunden abgeflossen. Gerufen 
wegen ,,Gesichtslage“. 

Befund: Mässiger Hängebauch. Kleine Theile rechts und 
vorn. Herzténe aber links lauter, dabei verlangsamt, Muttermund 
bis auf einen kleinen, angeschwollenen, vorderen Saum verstrichen. 
Kopf im Beckeneingange anscheinend noch beweglich. Nähte und 
Fontanellen wegen enormer Kopfgeschwulst undeutlich. Wehen sehr 
schwach, Frau erschöpft. 


Querbett. Narkose. Einführung der ganzen linken Hand zur 
genauen Constatirung der Kopfeinstellung, verbunden mit Wendungs- 
versuch: die Hand vermag nicht ohne Gewalt über das spastische 
Os internum vorzudringen. Pfeilnaht im ersten schrägen Durch- 
messer, kleine Fontanelle links vorn unten, also erste Schädellage 
A. Zange von Busch. Zweimälige Anlegung des rechten Blattes, 
leichter Schluss. Extraction unter Handtuchzug in der beschriebenen 
Weise. Bei der dritten Traction ein fühl- und börbarer Ruck, der 
Kopf passirte den Beckeneingang, wobei, wie sich nachher zeigte, 
das linke Stirnbein einen Promontorialeindruck davontrug. Zweite 
und dritte Position leicht, Das Kind war sehr gross, 56 cm lang. 
Grösster Kopfumfang (incl. Geschwulst) 43 cm, occipito-frontaler 39,5. 
Die 3cm lange, 1!/, cm breite löffelförmige Impression liess sich 
durch hebelnden Druck auf die Ränder nicht ausgleichen. Das Kind 
war trotz ihrer vollkommen frisch, nicht asphyktisch. Nach 36 Stun- 
den war sie spontan verschwunden. Das Wochenbett der Frau war 
ungestört. 


2) F. M. Geburts-Nr. 482. (Wendungsschlingen und Handtuch 
als Hülfszug.) 

26jährige, gracile, schwiichliche, schlecht genährte Frau. Hat 
vor 1!/g Jahren ein Mal ohne Kunsthiilfe nach dreitägigem Kreissen 
ein angeblich nicht ganz ausgetragenes Mädchen geboren. Dasselbe 
lebt. Das Becken allgemein verengt und platt-rachitischh Maasse: 
Spinae ilei 22; Cristae ilei 26; Trochanteren 27; Conjugata externa 
17, diagonalis 9,5, vera 8. — Wehenbeginn vor neun Stunden. 
Wasser seit zwei Stunden abgeflossen. Frau sehr verfallen und er- 
schöpft. Oefteres Erbrechen. Muttermund circa 6cm, schlaff, vor- 
dere Lippe dick angeschwollen. 


Kopf im Beckeneingange leicht fixirt, Pfeilnaht im ersten schrä- 
gen Durchmesser. Mässige Kopfgeschwulst. Nach einigen unter An- 
leitung kräftiger verarbeiteten Wehen Kopf tiefer, ziemlich feststehend. 
Herztöne schwach, verlangsamt. Eventuell Perforation, nur ver- 
suchsweise Forceps! Letztere Operation gelang auffallend leicht. 
Durch die Zangenfenster waren Wendungsschlingen gezogen, welche 
mit dem um das Zangenschloss geschlungenen Handtuche kräftig nach 
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unten dirigirt wurden. Nach drei bis vier Tractionen war der Kopf 
zum Beckenboden herabgeleitet. Der Muttermund wurde sanft zu- 
rückgeschoben. Keine Verletzung, keine Blutung. Reifer Knabe, 
nicht asphyktisch, 52 cm lang; grösster Kopfumfang 40,5, occipito- 
frontaler 37 cm. Das linke Scheitelbein tief unter das rechte ge- 
schoben. — Wochenbett ungestört. 


3) Geburts -Nr. 491. (Riemenzugapparat.) M.: R., 38jährige, 
leidlich kräftige Frau, XIp. Neun Mal ohne Kunsthülfe ausgetragene 
Kinder geboren. Stets längere Geburtsdauer. Fünf Kinder am Le- 
ben. Ein Mal Abortus im zweiten Monate. Kleinwuchs; starke 
Verkrimmung der Schenkel; Hängebauch und Uterus pendulans. 
Allgemein verengtes und plattes rachitisches Becken. Maasse: Spinae 
lei 21; Cristae ilei 24,5; Trochanteren 29; Conjugata externa 18. 

Seit neun Stunden kräftige Wehen, seit fünf Stunden Blasen- 
sprung und Presswehen. Jetzt Krampfwehen. Zweite Schädellage, 
Herztöne links unten undeutlich. Muttermund noch nicht ganz voll- 
ständig; vordere Lippe ödematös. Kopf im Beckeneingange leicht 
fixirt, sehr gross. Pfeilnaht zwischen zweitem schrägen und querem 
Durchmesser; kleine Fontanelle mehr nach links hinten. Der Uterus 
wird aufgerichtet und median gestellt. Trotz kräftiger Verarbeitung 
der Wehen danach kein Tieferrücken des Kopfes. Frau sehr er- 
schöpft und unrubig. — Narkose, Zugriemenzange, Nach der Appli- 
cation zeigte sich die Griffdistanz zu gross, der Kopf war fast trans- 
versal gefasst; nach einigen leichten Probeztigen Abnahme. Einfüh- 
rung der ganzen Hand, Drehung des Kopfes tiber der Linea inno- 
minata, so dass das linke Blatt links vorn angelegt werden konnte 
u,s. w. Zangenschluss leicht. Tractionen in erster Position 
nur am Zugapparate, Bei der ersten Traction trat der Kopf 
unter leichtem Ruck in das Becken, bei der dritten stand das Occiput 
bereits unter dem Schambogen, die Pfeilnaht verlief gerade, der Kopf 
seigte sich genau biparietal gefasst. Mässige atonische Nachblutung: 
Ausspülung mit kaltem Carbolwasser durch Heberirrigator. — Reifer 
Knabe, 54 cm lang; 40 cm grösster Kopfumfang, occipito - frontaler 
36. Das Kind schrie sofort, zeigte keinerlei Schädelasymmetrie und 
dergleichen. Ich erfuhr zufällig, es sei vier Wochen später gestor- 
ben mit sehr vielen Eiterbeulen am Kopfe, wahrscheinlich Furuncu- 
losis. — Wochenbett ungestört. 


4) Geburts-Nr. 510. (Zugriemenzange.) A.B., 30jährige, kräftig 
gebaute Händlersfrau. Hat vor 1!/, Jahren vor Eintreffen der ver- 
langten poliklinischen Hülfe ein Mal spontan geboren. Einfach plattes 
‘ Becken. Maasse: Spinae ilei 23; Cristae ilei 27,5, 'Trochanteren 30; 
Conjugata externa 18. 

Wehen seit über 24 Stunden, Wasserabfluss seit circa vier 
Stunden, ebenso lange bereits unwirksame Presswehen. — Kopf im 
Beckeneingange ziemlich feststehend. Pfeilnaht zwischen erstem 
schrägen und querem Durchmesser, kleine Fontanelle mehr nach 

inten rechts.” Muttermund noch als dünner, circulärer Saum schlaff 
herunterhingend. Dicht hinter dem Kopfe das Promontorium mit 
Archiv £. Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 3. 28 
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einem Finger leicht zu erreichen. Häufige Wehen, Anleitung zu 
kräftigerer Verarbeitung derselben. Nach ®/, Stunden Muttermunds- 
saum verstrichen, das vorangehende Segment des Kopfes hat den 
Beckeneingang passirt, die Pfeilnaht steht zwischen dem queren und 
zweiten schrägen Durchmesser, die kleine Fontanelle hat. sich weiter 
nach vorn und unten gedreht. Anlegung der Zange, Schluss leicht, 
obwohl die Griffe mehr als 3cm diastasirten und der Kopf fast trans- 
versal gefasst war. Vorsichtige Traction nur am Querholze 
des Zugapparates, sehr leicht; es gentigten zwei, den Kopf bis 
zum Beckenboden herabzubringen. Bis dahin Ausbleiben weiterer 
Drehung des Kopfes: Pfeilnaht fast noch quer, kleine Fontanelle 
rechts seitlich, hinteres Scheitelbein dabei etwas tiefer. Indem nun 
mit geringerer Kraft am Zugapparate weiter gezogen wurde, drehte 
sich der Kopf um seinen Längs- und Querdurchmesser zugleich 
spontan in der Zange, wobei er gleichzeitig langsam seine Rotation 
um den Schambogen machte. Die Zangengriffe standen währenddem 
schräg nach rechts oben gerichtet. — Geboren wurde ein reifer 
Knabe von 52cm Länge. Grösster Kopfumfang 40,5, occipito- 
frontaler 37,5. — Gutes Wochenbett. " 


5) Gehurts-Nr. 528. (Zugriemenzange.) M. J., ziemlich kräf- 
tige Frau von 28 Jahren. Vor zwei Jahren ein Mal spontan, aber 
schwer geboren. Rachitisch-plattes Becken zweiten Grades. Maasse: 
Spinae ilei 23; Cristae ilei 27,5; Trochanteren 31; Conjugata externa 18. 

Wehen seit 18 Stunden. Blase steht noch, Sehr bedeutende 
Ausdehnung des Leibes, starke Spannung der Bauchdecken ; rechte 
unten ein harter ballotirender Theil; der Kopf? Links unten un- 
deutlich Herztöne. Exquisite Fluctuatio abdominalis. Muttermund 
dünnsaumig, circa 6em; Fruchtblase auch ausser der Wehe ge 
spannt. Kein vorliegender Theil fühlbar. 


Diagnose: Hydramnios und erste Schädellage; vielleicht Ge- 
mini. Blasensprung unter Cautelen. (Erhöhung des Steisses, langsames 
Abfliessenlassen des Wassers — circa vier Liter —, Einleiten des 
Kopfes von aussen.) Die Pfeilnaht stellt sich zwischen erstem schrä- 
gen und dem queren Durchmesser ein. Verarbeitung der Wehen. 
Nach einer halben Stunde war der Kopf noch nicht ins Becken ein- 
getreten; die Wehen waren immer unzureichender geworden und die 
Frau erschöpft. Anlegung der Zange. Kopf zwischen querem und 
erstem schrägen Durchmesser, also über Hinterhaupt der einen, Stirn 
der anderen Seite gefasst; nach drei Probetractionen kein wesent- 
liches Vorrücken. Abnahme, Wiederanlegung nach manueller Dre- 
hung des Kopfes, so dasa die Zange gut biparietal lag. Zwei leichte 
Tractionen. Zweite und dritte Position in gewöhnlicher Weise — 
Geboren ein reifer Knabe, 53cm lang. Grösster Kopfumfang 40, 
occipito-frontaler 36. — Wochenbett reactionslos verlaufen. 


6) Geburts-Nr. 586. (Zugriemenzange.) Th.. H., 29jährige 
kräftige Arbeitersfrau. : Hat binnen vier Jahren zwei Mal ahne 
Kunsthülfe geboren. Seit dem ersten Kinde Prolapsus vaginae. 
— Rachitisch-plattes Becken ersten bis zweiten Grades. Maasse: 
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Spinae ilei 24,5; Cristae ilei 27,5; Trochanteren 31,5; Conjugata ex- 
terna 18,5. 

Wehen seit dreizehn, Blasensprung seit fünf, Presswehen seit drei 
Stunden. Kind nach der Ausdehnung des Leibes u. s. w. sehr gross. 
Muttermund fast verstrichen, nur die vordere Lippe zipfelartig ver- 
längert, angeschwollen und durch den im Beckeneingange leicht 
fixirten grossen, hartknochigen Kopf an die Symphyse angedrückt. 
Erste Schädellage. Kopfgeschwulst so beträchtlich, dass nur die 
kleine Fontanelle links seitlich undeutlich getastet werden konnte, 
Trotzdem die Frau mit aller Macht die Wehen verarbeitete, wobei 
sie vor Erregung mit geballten Fäusten an die Wand schlug, nach 
längerem Warten kein Vorrticken des Kopfes. Darauf Anlegung 
der Zange. Kopf im Beckeneingange drehbar, die Zangenlöffel fassten 
biparietal; Schluss leicht; Distanz der Griffe öcm. Vier missige 
Tractionen, die vierte gleichzeitig an den Zangengriffen. Dauer der 
Operation circa acht Minuten. Das Kind schrie sogleich; es war ein 
Knabe von 53cm Länge. Grösster Kopfumfang 41 cm, occipito- 
frontaler 37. — Ungestörtes Wochenbett. 


Bei diesen sechs Fällen handelte es sich alle Mal um Multi- 
parae mit platt-rachitischem oder allgemein verengtem und platt- 
rachitischem Becken, um grosse Kinder, hochstehende, noch be- 
wegliche, öfters ungünstig eingestellte Köpfe mit mehr minder ent- 
wickelter Kopfgeschwulst, um längeren Wasserabfluss, krampfhafte 
oder ungenügende Wehen oder verschleppte zweite Periode, 
um ödematöse Anschwellung des Muttermundes, um Erschöpfung 
der Frau. Genügende Indication zum Eingreifen war in jedem, 
Falle vorhanden, wenn auch streng genommen nur im Falle 1 
und 3 im Interesse des Kindes unbedingt dringlich. Die idealen 
Indicationen der Schule mit äusserster Herabminderung der Ope- 
rationen lassen sich eben in der Praxis, wie jeder ehrliche Ope- 
rateur zugestehen wird, nicht immer abwarten. Hier ist oft das 
relativ Beste dem absolut Besten vorzuziehen und, wie Hecker 
(Il. c., S. 132) sehr treffend sagt; „man muss die Gefahr für das 


Kind und die Mutter aus der vorhandenen Sachlage voraussehen 
können“. 


Derselbe Autor leitet die Nothwendigkeit der hohen Zange 
bei engem Becken (besonders beim rein platten) davon ab, dass 
in vielen Fällen die Wendung auf die Füsse — deren Resultate für 
Mutter und Kind bei ihm fast genau dieselben und nur um Weniges 
günstiger sind, als bei der Zangenoperation -— gar nicht aus- 
führbar oder mit Schwierigkeiten verbunden ist, welche ihre Vor- 
züge völlig aufheben oder in das Gegentheil umwandeln. Ferner 
macht er geltend, dass die abwartende Methode hier keine Berech- 
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tigung habe, weil die Geburt (mit grösster Wahrscheinlichkeit) eben 
spontan nicht zu Stande komme, Mutter und Kind durch dieselbe 
preisgegeben würden; endlich dass die Perforation des lebenden 
Kindes und die principielle Abstraction von der (hohen) Zangen- 
anlegung irrationell sei, weil noch eine grosse Anzahl Kinder vor 
jener bewahrt werden könne. Jeder wird sich, glaube ich, zu 
den gleichen Anschauungen bekennen dürfen, der eben wieder- 
holt hohe Zangen glücklich beendet hat und das Instrument so 
beherrscht, dass er dessen Gefahren rechtzeitig erkennen und 
verhindern würde, die Extraction des gewendeten Kindes aber, 
geschweige die Wendung selbst, im concreten Falle mehr fürchtete, 
denn die Zangenextraction. Gerade aus dem Hecker’schen Be- 
richte (S. 114) geht wiederum hervor, dass die Waffen für die 
hohe Zange wie für die Wendung auf die Füsse so gut wie gleich 
stehen. 


Angesichts meiner sechs Fälle hätte der eine Operateur also 
die Wendung versucht mit allen ihren Eventualitäten, im Falle 1 
und 3 sicher nicht ohne Gefahr der Uterusruptur. Ein Anderer 
hätte, wofern die äusseren Umstände es ihm gestatteten, da das 
Kind noch nicht stärker ‚gefährdet war, gewartet, hätte Narcotica 
oder gar Emmenagoga gegeben. Entweder wäre dann noch spontane 
Geburt erfolgt, oder es wäre zu einer „tiefen Zange‘ gekommen, 
, oder zur Perforation. Warum sind diese sechs Fälle von hoher 
Zange zunächst für die Kinder glücklich abgelaufen? Wie ich 
glaube vor Allem, weil die Extraction rasch vor sich ging, kunst- 
und axengerecht und bei noch völlig frischem oder nur wenig 
geschwächtem Kinde Ein Kind, dessen Kopf erst stundenlang 
gegen die Linea innominata gestemmt, dann nach theilweiser 
Passirung des Beckeneinganges von den starren Beckenwänden 
ungleich zusammengeschoben wird, hält eine schwere Zangen- 
extraction kaum halb so lange aus als eines, dessen Kopf vorher 
wenig oder gar keinen Druck von Seiten des Beckens erfuhr. 
Gerade wenn sich ein Caput incuneatum ausgebildet hat, kann 
das Kind nicht mehr viel von einer Zangenextraction vertragen. 


Die mangelnde Configuration und Adaption des über dem 
Becken stehenden Kopfes nach den Raumverhältnissen der harten 
Geburtswege wird als Contraindication der hohen Zange entschie- 
den überschätzt: der vorangehende Kopf, wenn er von der Zange 
richtig gefasst und axengemäss extrahirt wird, bedarf ebensowenig 
der „Zurechtschiebung durch das Becken“, als es der nachfol- 
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gende Kopf thut; wenn nur die Zange den Kopf nicht wesentlich 
stärker comprimirt, als es das Becken bewirken würde. 

Je rascher es darum möglich ist, den Kopf zum Becken- 
ausgange herabzubringen, desto günstiger für das Kind und für 
die Mutter, da deren Weichtheilen ein kurzdauernder starker Druck 
weniger nachtheilig ist als eine nachhaltigere, wenn auch schwä- 
chere Pressung. Ganz gewiss kann die mittlere Zange von 
Busch ohne jede Zuthat den hochstehenden und selbst 
noch beweglichen Kopf, wenn eine andere Opera- 
tion nicht vorzuziehen ist, gut extrahiren, aber schon 
mit Hülfe des Handtuchzuges und gar erst des Leder- 
zugapparates kann sie es axengemäss richtiger und 
wegen geringeren Verlustes an Zugkraft und gerin- 
gerer Reibung an der vorderen Beckenwand entschie- 
den leichter, schneller, bequemer, unschädlicher. 

Wurden auch bisher die schwersten Operationen mit der ge- 
wöhnlichen Zange glücklich ausgeführt, so ist gewiss nicht aus- 
zuschliessen, dass dieselbe, wenn auch vielleicht kaum zu wei- 
terer Vervollkommnung ihrer Grundform, so doch zu noch höherer 
Vollendung ihrer Technik gebracht werden könne: ähnliche „An- 
hängsel‘‘ der Zange, wie das von mir beschriebene, müssen 
sich damit zufrieden geben, lediglich ein Mittel zur besseren und 
leichteren technischen Beherrschung des unvergleichlichen Instru- 
mentes zu bieten — nicht mehr! 


ee re 





Aus der gynäkologischen Klinik in Halle a/S. 


Glückliche Exstirpation eines 45 Pfund schweren 
eystischen Uterusmyoms unter Anwendung der 
elastischen Ligatur. 


Von 
Dr. E. Schwarz, 


Assistenten an der genannten Klinik. 


(Mit swei schematischeu Zelehnungen.) 
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Eine ausführliche Mittheilung des nachstehenden Falles halte 
ich aus verschiedenen Gesichtspunkten für angezeigt. 


Fr. L., 49 Jahre alt, wurde am 3. Mai 1880 Herrn Professor 
Olshausen zur Ovariotomie zugeschickt. Patientin will, ab- 
gesehen von einer schweren Intermittens, die sie im 20. Jahre über- 
stand, nie krank gewesen sein und auch niemals, weder in erster, 
noch in zweiter Ehe, concipirt haben. 


Die Menstruation trat im 18. Jahre ein, war regelmässig, von 
ınässiger Stärke, durchschnittlich dreitägiger Dauer, und verlief ohne 
jegliche Beschwerden. Seit Mitte der 30er Jahre wurde sie etwas 
unregelmässig, dauerte fünf bis acht Tage und war zuweilen mit 
Kreuzschmerzen und allgemeinem Uebelbefinden verbunden. In den 
40er Jahren erschien sie noch unregelmässiger, oft nach sechs-, acht-, 
ja zwölfwöchentlichen Intervallen, meist stellten sich ein bis zwei 
Tage vorher allgemeines Unbehagen ein, Aufgetriebensein des Leibes, 
Appetit- und Schlaflosigkeit, sowie zuweilen nicht .unerhebliche 
Kreuzschmerzen, welche Beschwerden indess beim Eintritte der nur 
mässig starken Blutung gewöhnlich vollständig verschwanden. Letzte 
Menstruation vor sechs Wochen. 


Patientin ist stets eine sehr kräftige und wohlgenährte Person ge- 


wesen, doch giebt sie mit grosser Bestimmtheit an, dass sie zuerst vor 
ungefähr anderthalb Jahren in dem damals wohl schon etwas starken, 
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aber gleichmässig weichen Leibe, und zwar rechts von der Mittel- 
linie eine harte rundliche Geschwulst bemerkt habe, die zwar allmälig, 
aber ohne Stillstand gewachsen, bis über den Nabel in die Höhe 
gestiegen sei und sich dann auch in der linken Seite ausgebreitet, 
niemals jedoch nennenswerthe Beschwerden verursacht habe. Dagegen 
sei in den letzten Monaten die Zunahme des Leibesumfanges eine 
sehr auffällige gewesen, und hätten sich. seitdem auch mancherlei 
Beschwerden eingestellt, als Vomitus matutinus, Tenesmus vesicae, 
hartnäckige Obstipation, grosse Unbeholfenheit, Schwäche im Kreuze, 
Taubsein in den unteren Extremitäten, Dyspnoe, die der Kranken 
das Liegen im Bette fast zur Unmöglichkeit machten u. s. w. 

Der Appetit war hingegen immer recht gut und sind auch erheb- 
liche Schmerzen oder sonstige Symptome peritonitischer Reizung, wie 
Fieber u. s. w., angeblich nie vorhanden gewesen. 

Die bisherige ärztliche Therapie hat sich auf Linderung resp. 
Beseitigung der genannten Beschwerden beschränkt, eine Punction 
oder sonstiger Eingriff ist nicht vorgenommen worden, 


Status praesens am 3. Mai 1880. 

Grosse, kräftige Frau, von anämischem und leidendem Aussehen. 

Der Unterleib ist in ganz colossaler Weise ausgedehnt; der 
grösste Umfang in Nabelhöhe beträgt 141 cm, die Entfernung zwi- 
schen Symphyse und Nabel 28cm, zwischen Nabel und Spitze des 
Processus xiphoideus == 35 em. 

Die Consistenz ist grösstentheils eine prall -elästische, nicht sehr 
deutlich fluctuirende; doch sind sowohl rechts und links vom Nabel, 
als ober- und unterhalb desselben resistentere, jedoch nicht höckerige 
Partien zu fühlen. Ueberhaupt ist die Oberfläche des ganzen Tu- 
mor ziemlich glatt und ohne deutliche Prominenzen. 

Beweglichkeit und Empfindlichkeit der Geschwulst sind nicht 
vorhanden. | 

Die Percussion ergiebt über dem ganzen Abdomen absolute 
Dämpfang mit Ausnahme beider Weichengegenden und einer schmalen 
Zone unter dem linken Rippenrande, wo sich der vollste Darm- 
resp. Magenton findet. 

An den übrigen Partien geht die Dämpfung nach oben direct 
in den vollen Lungenton über. 

Bei oberflächlicher und tiefer Percussion (unter starkem Ein- 
drücken des aufgelegten Fingers), sowie auch bei Lagewechsel bleibt 
das Percussionsresultat das gleiche. 

Es handelte sich also mit Sicherheit um einen theils cystischen, 
theils festeren Tumor ohne Vorhandensein freier Flüssigkeit in der 
Bauchhöhle. 

Exploratio interna: 

Vagina ziemlich eng, Portio vaginalis ziemlich voluminös, steht 


tief und ungefähr in der Mitte des. Beckens, Muttermund rund, 
ohne Einrisse, sieht nach hiuten und unten. Im vorderen Scheiden- 
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gewölbe, demselben fest aufliegend, fühlt man deutlich das nament- 
lich in die Breite vergrösserte Corpus uteri. Hinter der Portio vagi- 
nalis ist ungefähr in der Beckeneingangsebene oder noch etwas tiefer 
ein rundliches, elastisches Segment der Geschwulst eben zu erreichen, 
Die Ovarien sind nicht zu fühlen. Die Sonde dringt leicht 8 cm tief 
ein und bestätigt die vermuthete Lage des Corpus uteri tiber dem 
vorderen Scheidengewölbe. 


Die unteren Extremitäten sind in mässigem Grade ödematös, 
varicése Erweiterungen der Venen, wenigstens in nennenswerthem 
Grade, nicht vorhanden. 


An den Lungen, am Herzen und im Urin nichts Abnormes 
nachweisbar. 


Die Diagnose wurde in Anbetracht des objectiven Befundes und 
der ganzen Entwickelungsweise des Tumor auf ,,Kystoma ovari 
alterius proliferum mit einer Haupt- und zahlreichen kleinen Neben- 
cysten, dicker Wandung und dickflüssigem Inhalte“ gestellt. Eine 
Probepunction wurde nicht für nöthig erachtet, hätte auch, wie sich 
später herausstellte, zu keinem sicheren Ergebnisse geführt. 


Gefässgeräusche waren bei der Auscultation des Abdomen nicht 
gehört worden. 


Am 4. Mai 1880 Operation unter strengster Antisepais. 


Der Hautschnitt in der Linea alba wurde in Rücksicht auf 
das colossale Volumen des Tumor gleich ziemlich gross — we- 
nigstens 20 cm lang angelegt. 


Nach Eröffnung des Peritoneum fiel sofort die röthliche Farbe 
des Tumor, der Reichthum und die eigenthümliche Anordnung 
der Gefässe auf, so dass sogleich entweder ein uteriner oder ein 
intraligamentär entwickelter und also mit Peritoneum überzogener 
Ovarientumor erwartet wurde. 

Da sich der Tumor auch jetzt noch deutlich elastisch an- 
fühlte, so wurde mit ziemlichem Kraftaufwande der Spencer 
Wells’sche Troicart eingestossen; doch vergeblich, es flossen 
nur wenige Tropfen einer dunkeln, blutigen Flüssigkeit ab, ob- 
gleich man den Eindruck hatte, dass sich die Spitze des Troi- 
cart in einer grösseren Höhlung befinde. Daher wurde der Troi- 
cart, der sich nach der Herausnahme durch Fibringerinnsel ver- 
stopft erwies, wieder hervorgezogen und die Punctionsöffnung mit 
dem Messer in dem Maasse erweitert, dass in die so eröffnete 
Cyste die ganze Hand eingeführt werden konnte. 

Die durchtrennte Wand besass eine Stärke von 1—1!/, Zoll, 
war sehr gefässreich und von röthlich- weisser Farbe. 

Die eröffnete Cyste war sehr geräumig und enthielt ausser 
einer grossen Quantität trüber, rothbrauner, aber dünnflüssiger 
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und nicht fadenziehender Flüssigkeit, massenhafte voluminöse, 
zum Theil über doppeltfaustgrosse alte entfärbte Blutgerinnsel, 
die mit der Hand herausgeschöpft wurden. 

Nach fast vollständiger Entleerung dieser grossen Cyste wurde 
das Verhalten der Geschwulst zu ihrer Umgebung durch Ein- 
gehen mit der ganzen Hand in die Bauchhöhle untersucht. Es 
fanden sich nur geringe parietale Adhäsionen, keine solchen mit 
den eigentlichen Unterleibsorganen, d. h. Netz, Darm, Leber 
usw. Nach unten zu setzte sich der Tumor allmälig schlanker 
werdend in das kleine Becken hinein fort und ging breit, d. h. 
ohne eigentlichen Stiel, in die hintere Wand des Uterus über. 


Da der Rest des Tumor von solider Beschaffenheit war und 
sich nicht weiter verkleinern liess, so wurde der Schnitt noch 
erheblich nach oben verlängert und dann der Tumor in toto aus 
der Bauchhöhle hervorgezogen. 


Er erwies sich jetzt als ein breit mit der hinteren Wand und 
dem Fundus des Uterus in Verbindung stehendes Fibromyom. 


Es wurde nun zunächst der Plan gefasst, den Tumor etwas 
über seiner Insertionsbasis trichterformig auszuschneiden, die 
spritzenden Gefässe einzeln zu unterbinden, dann den Wund- 
trichter durch Nähte gut zu vereinigen und den so behandelten 
Stumpf zu versenken. 


Zu diesem Zwecke wurde ein gewöhnlicher Irrigationsschlauch 
doppelt um die Basis des Tumor festgeschlungen, und nach der 
Unterbindung en masse der stark dilatirte Venenplexus an beiden 
Seitenrändern, der Tumor flach-conisch excidirt, wobei nur die 
in demselben befindliche, allerdings sehr beträchtliche Blutmenge, 
aus dem Amputationsstumpf selbst jedoch kein Tropfen ausfloss. 


Auf der grossen Wundfläche wurden einige wenige stärkere 
arterielle Gefässe isolirt unterbunden, die zahlreich sich präsen- 
tirenden Venen- und Lymphgefässlumina blieben unberücksich- 
tigt. — Die Ränder des Wundtrichters wurden nun von beiden 
Seiten aneinandergedrückt und durch tiefe und oberflächliche 
Silkwormgut- und Seidennähte so genau aneinander fixirt, dass 
die Bildung eines Hohlraumes in der Tiefe des Trichters unmög- 
lich war. Der in dieser Weise versorgte Stumpf sollte versenkt 
werden. Als jedoch der dicke Gummischlauch abgenommen wurde, 
drang das Blut überall zwischen den Suturen in solcher Menge 
und mit solcher Kraft hervor, dass auf eine Blutstillung durch 
etwaige fernere Nähte sogleich verzichtet wurde. Da ausserdem 
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die Operation schon sehr lange gedauert hatte und tingotretener 
Collaps eine Unterbindung des Stumpfes in verschiedenen Partien 
wegen der längeren Dauer wenig empfehlenswerth erscheinen liess, 
so wurde an Stelle des erwähnten dicken Gummischlauches ein 
dünnerer, etwa gänsefederspulenstarker, doppelt um die Basis des 
Tumor geschnürt, der Knoten noch mit einem Seidenfaden ge- 
sichert und das Abrutschen des Schlauches durch Annähen des- 
selben an den Stumpf unmöglich gemacht. 


Zwischen den beiden Windungen des Schlauches wurde quer 
durch den Stumpf eine circa 12cm lange Stahlnadel geführt und 
durch dieselbe die Basis des Tumor, d. h. die Stelle, wo die 
Schlinge lag, in der Wunde au niveau der Bauchdecken befestigt, 
so dass der abgeschnürte Theil der Geschwulst, der gut Faust- 
grösse besass, ausserhalb der Bauchhöhle und der Wunde zu 
liegen kam. 


Nachdem dann die Toilette der mit Blut und Cysteninhalt ver- 
unreinigten Bauchhöhle und eine reichliche Ausspülung derselben 
mit mindestens zwei Liter O,ıprocentiger Thymollösung vorgenom- 
men und zwei fingerdicke Drains, das eine tief in den Douglas’- 
schen Raum, das andere nach oben zwischen die Darmschlingen 
und das Netz eingelegt waren, wurde die lange Bauchwunde durch 
mehrere Zapfen- und zahlreiche Knopfnähte geschlossen. Der Stumpf 
war nicht ganz in den unteren Wundwinkel placirt worden, son- 
dern etwas höher über der untersten Zapfennaht, und zwar in 
der Absicht, die Blase in ihrer Ausdehnungsfähigkeit nicht zu 
sehr zu beschränken. 

Auf die Bauchwunde wurde ein typischer Occlusiv-Verband 
applicirt. 

Die Operation hatte etwa 1, Stunden gedauert. Das Ge- 
wicht des entfernten Tumor betrug mindestens 45 Pfund; es wog 
nämlich der feste Theil 12'/, Pfund, die aufgefangene Flüssigkeit 
mit den Blutgerinnseln 29'/,, und mindestens 3 Pfund von der 
letzteren waren vorbeigeflossen. 

Die Uterushöhle war nicht eröffnet worden, auch von den 
Ovarien und übrigen Adnexen des Uterus Nichts zu Gesicht ge- 
kommen. 

_ Die den erwähnten Hohlraum einschliessende Wandung des 
Tumor war von sehr verschiedener Dicke und schwankte von 
etwa '/, bis 6 Zoll. Die Oberfläche war überall von Peritoneum 
überkleidet und. bot ein blassrofhes Aussehen dar mit zum Theil 
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sehr zierlichen, zum Theil sehr dicken venösen Gefässen. Die 
Schnittfläche zeigte eine mehr weisse, glänzende, nur schwach 
ins Röthliche spielende Färbung. Die Anordnung der Gewebs- 
elemente war eine sehr unregelmässige, nirgends war eine concen- 
trische Schichtung oder ein kleinerer Fibromknoten zu entdecken. 


Auf dem Durchschnitte waren noch zahlreiche ectatische 
Lymphgefässe mit hellem, gelblichen Inhalte — gewöhnlicher 
Lymphflüssigkeit — vorhanden. Die Innenfläche der Cyste war sehr 
unregelmässig mit vorspringenden Leisten und zottigen, zerfetzten 
Hervorragungen von graurother Farbe: bedeckt. 


Mikroskopisch erwies sich der Tumor als ein Fibromyom mit 
grosser sogenannter Erweichungscyste und zahlreichen ectatischen 
Lymphgefässen. | | 

Wie der grosse Hohlraum entstanden ist, ob durch fettige 
Degeneration einer grösseren Geschwulstpartie und consecutive 
Haemorrhagie, oder durch Blutung in einen aus einem ectatischen 
Lymphgefässe hervorgegangenen Cystensack liess sich nicht mehr 
nachweisen. 

Von Epithel oder Endothel konnte an der Innenwand der 
grossen Cyste jedenfalls keine Spur entdeckt werden; überall 
wurde sie von mehr oder weniger verfetteten und im Zerfall be- 
griffenen glatten Muskelfasern mit reichlichem interstitiellen Binde- 
gewebe gebildet. Der Gefässreichthum war ein sehr beträcht- 
licher, und konnte man auch hier, wie so häufig bei Myomen, 
die Beobachtung machen, dass eine Anzahl der stärkeren Venen 
durch ältere oder frischere Thromben verstopft war, ein Befund, 
welcher aus später anzuführenden Gründen recht wohl unserer 
Berücksichtigung für werth gehalten werden muss. 


Der weitere Verlauf gestaltete sich folgendermaassen : 


' Temperatur gleich nach der Operation 35,3; Puls 124; sehr 
schwach, bedeutender Collaps. Nach drei Stunden begannen indess 
die Collapserscheinungen zu schwinden, Hände und Füsse, sowie 
das Gesicht wurden warm, der. Puls hob sich, die Kranke fing an 
ieee und nach sechs Stunden war das Bewusstsein zurück- 
gekohrt, 

Schon am ersten Abende musste der Verband wegen Durch- 
nässung gewechselt werden. Dabei zeigte es sich, dass die stählerne, 
den Stumpf über den Bauchdecken fixirende Nadel in der Mitte zer- 
brochen und der Stumpf ganz in die Bauchhöhle hineingerutscht war. 


_Er wurde nicht‘ wieder hervorgezogen, da dies nicht ohne vor- 
herige Entfernung von Suturen und: ohne starke Zerrung möglich 
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gewesen wäre. Die Enden der elastischen Ligatur ragten aus dem 
entstandenen Wundtrichter heraus und blieben neben den beiden 
Drains liegen. 


Am Morgen des vierten Tages zweiter Verbandwechsel und Her- 


_ ausnahme der Drains. Das bis jetzt bestandene hartnäckige Erbre- 


chen liess sofort nach und halte ich es daher nicht für unmöglich, 
dass dasselbe eine Folge des Seitens der Drains auf die Gedärme 
und vielleicht des oberen direct auf den Magen ausgetibten Druck- 
reizes gewesen Bei. 

Höchste Temperatur bis jetzt 38,2. 


Aus dem Wundtrichter, in dessem Grunde der Stumpf noch 
sichtbar war, wurde bereits eine beträchtliche Quantität gutartigen 
Eiters secernirt. 


Die nun folgende profuse demarkirende Stumpfeiterung machte 
in der nächsten Zeit noch mehrere Verbände nöthig und führte eine nicht 
unbedenkliche Schwäche herbei. Die Temperatur überstieg jedoch 
nie 38,5, und es traten auch niemals Symptome von Peritonitis oder 
septischer Infection auf, zum Beweis, dass, als die demarkirende 
Eiterung und Stumpfgangrän eintrat, die den Stumpf umgebenden 
Darmschlingen bereits so fest mit einander verklebt waren, dass sie 
einen schützenden Damm gegen das Vordringen der Entztindungs- 
erreger auf den übrigen Theil der Bauchhöhle bilden konnten. 


Am elften Tage wurde der Occlusiv-Verband definitiv abgenom- 
men und wurden die Nähte entfernt. Die colossale Bauchwunde war 
bereits sehr zusammengeschrumpft und bis auf die Stelle, in wel- 
cher anfangs der Stumpf gelegen und wo die Ränder der Bauch- 
deckenwunde in der Ausdehnung von etwa 2cm beiderseits gan- 
gränös geworden waren (wohl infolge des Druckes seitens des Stum- 
pfes [am ersten Tage] und der Drains), gut geheilt. 

Am 17. Tage konnte die elastische Ligatur mit dem noch klein- 
faustgrossen Stumpfsequester durch leichten Zug entfernt werden, und 
liess nun die bisher sehr profuse Eiterung rasch nach. Am 28. Tage 
stand Patientin zum ersten Male auf; am 49. Tage wurde sie mit 
einer etwa 1"/, bis 2 cm tiefen und ebenso breiten, gut granulirenden 
Bauchfistel entlassen. 

Die Temperatur hatte kurs vorübergehend noch einige Male 39 
erreicht, war aber meist unter 38 geblieben. Von einem Exsudate 
war niemals eine Spur nachweisbar, und zeigte der noch etwas grosse 
Uterus bei der Entlassung der Patientin eine leidliche Beweglichkeit. 

Nach Bericht vom November 1880 hat sich die Fistel bald nach 
der Entlassung geschlossen; die Frau hatte bis dahin um 27 Pfund 
an Gewicht zugenommen und befand sich ganz wohl. Die Menses 
waren nicht wieder erschienen, 


Wenn die glückliche Exstirpation eines ungestielten Uterus- 
myoms von der genannten Grösse zur Zeit auch noch zu den 
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Seltenheiten gehört — Spencer Wells und Péan haben aller- 
dings mit Erfolg noch grössere und der letztere Operateur sogar 
ein solides von 70 Pfand Gewicht exstirpirt —, so scheint mir doch 
der vorstehende Fall ein grösseres Interesse hauptsächlich in 
diagnostischer Beziehung und wegen der eingeschlagenen Behand- 
lungsweise des Amputationsstumpfes beanspruchen zu dürfen. 


Bezüglich der Diagnose sagt Olshausen in seinen „Krank- 
heiten der Ovarien“ S. 159, und sein Urtheil dürfte doch zu den 
competentesten gehören: 


„Die differentielle Diagnose (sc. der Ovarienkystome) von 
diesen Geschwülsten gehört zu den schwierigsten. Irrthümer wür- 
den ungemein häufig sein, wenn nicht die Cystenfibrome an und 
für sich zu den sehr seltenen Geschwülsten gehörten. In der 
Regel sind es nur Geschwülste sehr grossen Kalibers, welche zur 
Verwechselung Veranlassung geben. Dieselbe wird bedingt da- 
durch, dass grosse Cystenfibrome sich in der Form, der Resistenz, 
in Bezug auf die Verdrängung der Gedärme und die Ergebnisse 
der Percussion ganz wie Ovarienkystome verhalten können. Der 
Anhaltspunkte sind nur wenige und die meisten sind unsicher.“ 
Als solche führt Olshausen an: langsames Wachsthum, das 
Fühlbarsein von festen fibrösen Massen, äusserlich eben und zwi- 
schen elastischen- und fluctuirenden Stellen, nicht sehr deutliche 
Fluctuation, Elevation des Uterus, Gefässgeräusche. 


Das wichtigste Unterscheidungsmerkmal bleibe aber stets die 
Nachweisbarkeit des unmittelbaren Ursprunges der Geschwulst 


“aus dem Uterus durch die Rectaluntersuchung. Von den wahr- 


scheinlichen Zeichen sei immerhin noch das beste die spontane 
Gerinnbarkeit der Flüssigkeit an der Luft; doch beobachteten 
Olshausen und Schröder in je einem Falle dieses Phänomen 
auch bei ovariellen Geschwülsten. 


Blutungen und subjective Beschwerden seien von untergeord- 
netem Werthe. 


Fragen wir nun: gehörte der vorliegende Fall zu den in 
diagnostischer Beziehung so ausserordentlich schwierigen, oder 
wäre es bei sorgfältigster Berücksichtigung aller dieser differen- 
tiell-diagnostischen Merkmale doch vielleicht möglich gewesen, 
den wahren Sachverhalt zu eruiren, oder wenigstens mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit zu vermuthen, und vergegenwärtigen 
wir uns noch einmal in aller Kürze die in Betracht kommenden 
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Momente der Anamnese und der objectiven Untersuchung, so 
sahen wir, dass das Wachsthum ein ziemlich rasches war — seit 
der ersten Entdeckung der Geschwulst waren erst circa andert- 
halb Jahre vergangen —, dass Blutungen sowie hochgradige sub- 
jective Beschwerden fehlten, welch letztere Symptome die Cysten- 
fibrome zwar nicht gewöhnlich begleiten, immerhin aber bei 
denselben häufiger beobachtet werden, als bei den ovariellen 
Kystomen. 

Gefässgeräusche, die bei Myomen relativ häufig sind, waren 
nicht vorhanden. Der Uterus war nicht elevirt, sondern im Ge- 
gentheil in das kleine Beoken herabgedrängt, und waren seine 
ganze untere resp. vordere Fläche, die Seitenränder und der Fun- 
dus sehr gut von der Vagina aus abzutasten. Hinter der Portio 
war ausserdem eine sich deutlich prall-elastisch anfühlende Partie 
der Geschwulst etwas unter der Beckeneingangsebene zu fühlen. 


Das Lagerungsverhältniss des Uterus zu der Geschwulst dürfte 
am besten aus der umstehenden schematischen Zeichnung ersicht- 
lich sein. 


Zeichnung I. 


m . 


Y 


. + = Ampntationsstelle. 

Die Untersuchung mit der halben oder ganzen Hand wurde 
nieht vorgenommen, sie würde aber höchst wahrscheinlich auch 
zu keinem Ergebnisse geführt haben. Man hätte gewiss fühlen 
können, dass der Tumor mit der hinteren Wand des Uterus in 
inniger ‘Verbindung stand und sich.von da sus nach allen Rich- 
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tungen hin ausdehnte; hätte man aber daraus den Schluss ziehen 
wollen, dass der Tumor aus der hinteren Wand des Uterus her- 
ausgewachsen sei, so ware dies doch eine sehr kühne und un- 
berechtigte Schlussfolgerung gewesen, da Ovarientumoren von 
solcher Grösse bekanntlich sehr häufig dem Uterus so fest auf- 
liegen, dass von einem Eindringen des Fingers zwischen Uterus 
und Tumor gar nicht die Rede sein kann. Ueberhaupt kann die 
Rectaluntersuchung den erwünschten Aufschluss nur in den Fällen 
bringen, in welchen der Uterus hinter dem Tumor liegt, unmög- 
lich aber in solchen, wo er davor gelagert ist. 


Auch das in manchen Fällen ganz vorzügliche kräftige Her- 
abziehen des Uterus nach Hegar’s Vorschlag vermittels einer in 
die Portio eingesetzten Muzeux’schen Zange dürfte in den frag- 
lichen Fällen ohne grossen Erfolg sein. 

Ausser dem raschen Wachsthume, den relativ geringen Be- 
schwerden, dem Fehlen der Gefässgeräusehe, der grösstentheils 
elastischen Beschaffenheit mit theilweise festeren, jedoch nicht 
harten Partien, war es gerade die eigenthiimliche tiefe Lage des 
Uterus im Becken und der Umstand, dass man den Körper und 
den Grund der Gebärmutter zu dreiviertel Theilen gut abtasten 
konnte, welche ein Kystoma ovarii proliferum so sicher erwarten 
liessen, dass die Möglichkeit eines kystischen Myoms bei deren 
grosser Seltenheit gar nicht in Betracht gezogen und daher auch 
die Rectaluntersuchung und Probepunction nicht für nöthig er- 
achtet wurden. 

Wie die Rectaluntersuchung, so hätte hier voraussichtlich 
auch die Punction zu keinem entscheidenden Ergebnisse geführt; 
denn erstens würde durch einen dünnen Probetroicart gar nichts 
herausgeflossen sein, da, wie gesagt, der dicke Spencer Wells’- 
sche Troicart sofort verstopft war, und zweitens war die Cystenflüssig- 
keit von einer derartigen Beschaffenheit, dass sie keinen sicheren 
Aufschluss hätte geben können; eine spontane Gerinnung wäre 
nicht eingetreten und auch von charakteristischen Formelementen, 
d. h. glatten Muskelfasern wäre nichts zu entdecken ‚gewesen. 
Höchstens hätte das Vorhandensein von Fibringerinnseln den Ver- 
dacht erregen können, dass es sich um kein gewöhnliches prolife- 
nrendes Kystom handele, bei denen grössere Coagula und aus- 
gewaschene Gerinnsel höchst selten sind. 


Dieser Fall ist mir daher ein neuer Beweis dafür, dass aueh 
jetzt noch die differentielle Diagnose zwischen Ovarienkystom 
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und grossem cystischen Uterusmyom zuweilen nicht nur sehr 
schwer und selbst bei. Benutzung sämmtlicher diagnostischer Hiilfs- 
mittel in der ausgiebigsten und die Kranke mitunter gefährdenden 
Weise — Rectaluntersuchung mit der ganzen Hand und Probe- 
punction, die nach Schröder gerade bei cystischen Uterus- 
tumoren gefahrvoller sein soll als sonst — unmöglich sein kann, 
ja dass die Verhältnisse manchmal so tückisch liegen können, 
dass sie mit Gewissheit für Ovarienkystom zu sprechen scheinen. 


Wie man aus der von Olshausen zusammengestellten Ca- 
suistik der Irrthümer (l. c., S. 161) ersehen kann, ist es vielen 
der bedeutendsten Ovariotomisten passirt, dass sie anstatt eines 
cystischen Ovarientumors ein cystisches Myom des Uterus fanden; 
leider waren die meisten bezüglich des Erfolges weniger glücklich 
als wir. 


In dem von Lossen (Berliner klinische Wochenschrift 1880, 
S. 34) mitgetheilten Falle war der Tumor ebenfalls als ovarieller 
diagnosticirt, und zwar hatte der Umstand, dass der Uterus in 
ähnlicher Weise, wie in dem unserigen, von der Vagina aus 
fühlbar war, wesentlich mit zu dem Irrthum beigetragen. 


Wenn man einen uterinen Tumor mit mehr oder weniger 
grosser Wahrscheinlichkeit vermuthet, die Rectaluntersuchung vor- 
aussichtlich oder bei wirklicher Vornahme keinen Aufschluss giebt, 
ebenso die Punction erfolglos bleibt, so könnte man noch vor der 
Benutzung des äussersten diagnostischen Hülfsmittels der Probe- 
incision versuchen, sich durch ein löffel- oder harpunenartiges 
Instrument, wie sie bei vermutheter Trichinose zum Herausreissen 
von Muskelfasern Anwendung finden, geformte Bestandtheile von 
der Innenfläche oder aus der Wandung der Geschwulst zu ver- 
schaffen. 

In den meisten Fällen werden die Verhältnisse allerdings so 
liegen, dass der Tumor wegen seiner Grösse auf jeden Fall die 
Exstirpation erfordert und es daher für die Kranke relativ gleich- 
gültig ist, ob die Diagnose vor oder erst nach der Incision der 
Bauchdecken gesichert wird. 


Was nun die Art der Stumpfbehandlung betrifft, um die sich 
offenbar die ganze so überaus wichtige Frage der Myomotomie 
resp. der supravaginalen Uterusamputation dreht, so war das 
ursprünglich beabsichtigte Verfahren — isolirte Unterbindung der 
stärkeren Gefässe,. genaue Vereinigung des Wundtrichters durch 
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tiefgreifende Nähte, wodurch nicht nur der Abschluss der Wund- 
fläche des Stumpfes von der Peritonealhöhle, sondern, was die 
Hauptsache ist, die völlige Blutstillung erzielt werden sollte — das 
nach unseren heutigen Anschauungen gewiss rationellste. 


Dieses Verfahren ist von Schröder vorgeschlagen und mehr- 
fach auch von anderen Operateuren allerdings meist unter an- 
deren Verhältnissen angewandt worden, namentlich nach der Aus- 
schälung subseröser Myome; dass man es nach der Entfernung 
so colossaler Tumoren zur Sicherung des an grossen Gefissen 
meist reichen Stumpfes für ausreichend befunden und davon Ge- 
brauch gemacht hätte, ist mir indess nicht bekannt. Dass es 
aber bei nicht übermässigem Gefässreichthum und namentlich bei 
Abwesenheit sehr starker Arterien völlig genügen kann, beweist 
mir ein noch augenblicklich in unserer Klinik liegender, glücklich 
verlaufener Fall, in welchem ein ebenfalls breit vom Fundus 
uteri entspringendes ungestieltes Myom von Mannskopfgrösse ent- 
fernt und der Stumpf in der gedachten Weise versorgt wurde. 


Nach Abnahme des constringirenden Schlauches sickerte zwar 
noch an einigen Stellen zwischen den Nähten etwas: Blut hervor, 
doch genügten zwei oder drei weitere tiefe Suturen, um auch 
diese geringe Blutung zum völligen Aufhören zu bringen. 

In unserem obigen Falle genügte aber das Verfahren nicht, 
das Blut strömte so reichlich und mit solcher Kraft hervor, dass 
man den ursprünglichen Plan sofort aufgeben musste. Die Ur- 
sache war jedenfalls in der Stärke der Gefässe, der Dicke der 
zu vereinigenden Wundlappen und vielleicht auch in der Festig- 
keit des Gewebes zu suchen, welche ein ausreichendes Zusammen- 
schnüren unmöglich machten. Wegen drohenden oder vielmehr 
bereits eingetretenen Collapses wurde daher sehr kurz verfahren; 
es wurde um den Stumpf ein dünner Kautschukschlauch befestigt 
und der erhoffte Erfolg in vollkommenster Weise erreicht. 


Das Verdienst, die elastische Ligatur zu dem .gedachten 
Zwecke zuerst angewandt und derselben durch die damit erzielten. 
guten Erfolge eine weitere Verbreitung verschafft zu haben, ge- 
bührt meines Wissens Kleeberg (Odessa). 

Wenn wir nun dieselbe auch nicht für alle die Verhältnisse 
für passend halten, unter denen sie Kleeberg benutzte, so 
glaube ich doch, dass sie bei der Exstirpation grosser Uterus- 


tamoren, ‘sowie bei der supravaginalen Amputation des Uterus 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hit. 8. 29 
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noch eine Zukunft hat, wenn auch nicht in der bisherigen, son- 
dern in einer etwas modificirten Anwendungsweise. 


Kleeberg hat nicht gewagt, die Enden kurz abzuschneiden 
und die Ligatur zu versenken, jedenfalls aus Furcht, es könnte 
des bedeutenden Volumens wegen leicht eine gefährliche Eiterung 
entstehen. 


Nach unserer Ansicht würde eine dünne elastische Kaut- 
schukschlinge mit kurz abgeschnittenen Enden an sich kein Hinder- 
niss für die Versenkung sein; denn weshalb sollte ein solcher 
Kautschukschlauch nicht abgekapselt werden, während dies doch 
mit allen möglichen anderen Materialien geschieht, sofern nur sie 
selbst und der eventuell abgeschnürte Gewebsstumpf vor dem Zu- 
tritte von Zersetzungs- resp. Entzündungserregern bewahrt blieben. 


In unserem Falle wurde die Versenkung der Ligatur und des 
Stumpfes nicht riskirt wegen des ausserordentlich grossen Volu- 
mens der abgeschnürten Stumpfmasse. 


Ich möchte hier für manche Fälle von Exstirpation grosser 
Uterustumoren und namentlich auch für die supravaginale Am- 
putation folgendes Verfahren in Vorschlag bringen. 


Nachdem der Tumor oder eventuell der vergrösserte Uterus 
aus der Bauchwunde hervorgezogen ist, wird um die Basis des 
Tumor beziehentlich die Cervix ein elastischer Schlauch zur pro- 
visorischen Compression der zuführenden Gefässe befestigt, dann 
wird der Tumor abgetragen, und zwar womöglich so hoch, dass 
die Amputationsfläche ohne grosse Zerrung in der Bauchwunde 
befestigt werden kann. Nun wird das den Stumpf bekleidende 
Peritoneum ringsum von demselben mit einem stumpfen — Scal- 
pellstiel — oder scharfen Instrumente bis zu einer Tiefe von 
1 bis 1'/, Zoll abgelöst, ähnlich wie die Hautmanschette von einer 
zu amputirenden Extremität beim Zirkelschnitt; wenn dabei eine 
dünne Schicht von Muskelgewebe an dem abgelösten Peritoneum 
hängen bleibt, so schadet das nicht, die Hauptsache ist, dass 
das Peritoneum nicht verletzt wird. 


Ist die Abtrennung in der beschriebenen Weise vollendet, so 
wird diese Peritonealmanschette ganz wie bei der citirten Opera- 
tion nach unten umgeklappt und nun der definitive Kautschuk- 
schlauch, der höchstens die Dicke eines Gänsefederkieles zu haben 
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braucht, unmittelbar vor der Stelle, bis zu welcher das Perito- 
neum abgetrennt ist, aber innerhalb desselben, angelegt und da- 
selbst durch einige Seidensuturen an den Stumpf befestigt. So- 
dann wird die Peritonealmanschette wieder nach oben geklappt 
und ihre ganze Peripherie genau mit einem entsprechend grossen 
Abschnitte der peritonealen Ränder der Bauchwunde in der Weise 
vernäht, dass die Berührungsfläche der beiden Peritonealplatten 
wenigstens die Breite eines Centimeters besitzt. 


Die beschriebenen Verhältnisse dürften am besten aus unten- 
stehender schematischer Zeichnung ersichtlich sein. 


Zeichnung II. 


ty------ 





BB = Bauchwandung. 
Ust = Uterusstumpf. 
pp = Peritoneum des Stumpfes. 
xx == Peritoneum der Bauchwand. 
++ = Grenze, bis zu welcher das Peritoneum abgelöst ist. 
ss = Peritonealsuturen. 
KK == Kautschukschlauch auf dem Durchschnitte. 
s‘s’ = Buturen zur Befestigung des Stumpfes an den Bauchwandrändern. 


Ist die Zerrung des Stumpfes eine unbedeutende, so kann 
man ihn nun etwas in die Tiefe zwischen die Ränder der Bauch- 
29* 








® 
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wunde oder selbst noch tiefer treten lassen; in Wirklichkeit wird 
sich der abgeschnürte und daher der Necrose verfallende Theil 
ja doch immer extra cavum peritonei befinden. 

Ist die Zerrung jedoch eine derartige, dass man eine Tren- 
nung der angenähten Peritonealmanschette fürchten muss, so em- 
pfiehlt es sich, den Muskelstumpf noch durch einige Seitensuturen 
an den äusseren cutanen Wundrand der Bauchdecken zu fixiren; 
wenn dadurch die Zerrung an sich auch nicht beseitigt wird, 
so wirkt sie doch nun nicht mehr auf die vereinigten Peritoneal- 
blätter, sondern zieht die ganze Bauchwand in toto trichterförmig 
nach innen, was natürlich ohne Schaden für die gewünschte Pe- 
ritonealverwachsung geschehen kann. Wenn der abgeschnürte 
Stumpf sehr voluminös ist und deshalb ein starkes Auseinander- 
stehen der Bauchwundränder bedingt, so kann man ihn durch 
Ausschneidung eines flachen Kegels rings um den Cervicalkanal, 
in der Weise, wie es auf der Zeichnung die punktirte Linie an- 
deutet, leicht verkleinern. 

Die Vortheile dieses Verfahrens springen sofort in die Augen: 

Es ermöglicht eine absolut sichere Blutstillung und schliesst 
die Bauchhöhle von vornherein vollkommen ab. Jedenfalls sind 
dann, wann die sequestrirende Stumpfeiterung eintritt, die bei 
ideal antiseptischem Verlaufe nur eine minimale sein wird, die 
vereinigten Peritonealflächen sicher längst so weit verklebt, dass 
etwa vorhandene Infectionserreger nicht mehr in die Bauchhöhle 
eindringen und eine universelle Peritonitis erregen können. 

Die Abtrennung des Peritoneums lässt sich leicht und ohne 
Verletzung desselben bewerkstelligen, falls man nur sich mit dem 
lösenden Instrumente immer an das Muskelgewebe hält und kein 
Bedenken trägt, einige Lagen Muskelfasern am Peritoneum haften 
bleiben zu lassen. 

Das von Dorff (Centralblatt für Gynäkologie, Jahrgang 1880, 
Nr. 12) beschriebene Verfahren scheint mir, obgleich- Hegar 
recht gute Resultate damit erzielt hat, zur Erreichung eines völ- 
ligen und sicheren Ahschlusses der Bauchhöhle von dem der Ne- 
crose verfallenden und durch eine demarkirende Eiterung: sich 
lösenden abgeschnürten Stumpftheile weniger gute Chancen zu 
bieten, als das von mir in Vorschlag: gebrachte. 

Bei demselben wird nämlich, wenn ich die etwas kurze Dar- 
stellung Dorff’s richtig. verstanden habe, nur an der oberen Pe- 
ripherie, d.h. an der nach dem oberen Wundwinkel hin gelegenen 
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Partie des Stampfes, das beiderseits in der Entfernung von 1—2 cm 
von der Bauchwand abgelöste Peritoneum parietale durch eine ein- 
zige Schnürnaht, die ‘gewöhnlich, jedoch nicht immer durch die 
Oberfläche des Stumpfes selbst hindurchgeht, an den letzteren 
unterhalb der Massenligataren angepresst. Ausserdem wird das 
Peritoneum parietale für sich, d. h. ohne die übrigen Schichten 
der Bauchwand, von dieser Stelle aus noch einige Centimeter 
weit nach dem oberen Wundwinkel hin mit breiten Flächen an- 
einandergenäht. 

Dagegen wird die Annähung der entsprechenden Abschnitte 
des Peritoneum parietale an die seitliche und untere Peripherie 
des Stampfes nur in seltenen Fällen für nöthig erachtet und vor- 
genommen. 

Zum Schlusse noch eine Bemerkung über Venenthrombose 
in den Fibromyomen und ihrer Umgebung. Ich hob bei der ana- 
tomischen Beschreibung des Tumors hervor, dass sich in zahl- 
zeichen stärkeren Venen voluminöse Thromben älteren und fri- 
scheren Datums gefunden hätten, und äusserte, dass dieser Be- 
fund eine sorgfältige Beachtung des Operateurs recht wohl verdiene. 


Labbé (Paris) hat nämlich neuerdings für die Exstirpation 
der Uterustumoren den Rath gegeben, die häufig sehr bedeutende, 
im Tumor selbst enthaltene Blutmenge der Patientin, die des 
Blutes meist sehr bedürftig ist, zu erhalten, und hat zu diesem 
Zwecke die Entwickelung des Tumor mit einer Esmarch’schen 
Binde in derselben Weise, wie dies bei den Extremitäten geschieht, 
empfohlen. In einem Falle hat er mit Erfolg von diesem Ver- 
fahren Gebrauch gemacht (Bulletin général de Therapie, XXX. 
Jahrg., Nr. 4). 

Ich bin nun der Ansicht, dass dies Verfahren durchaus nicht so 
ungefährlich ist, wie es scheint, und halte seine Anwendung höch- 
stens in den Fällen für erlaubt, wo die Kranke der hochgradigen, 
durch die Operation bedeutend vermehrten Anämie zu erliegen 
droht, 

Den Grund zu dieser Behauptung giebt mir die bei der ana- 
tomischen Besichtigung von grossen Fibromyomen des Uterus sehr 
häufig gemachte Beobachtung, dass sich in den Venen mittleren 
und grösseren Kalibers sowohl der Geschwulst selbst als auch 
ausserhalb derselben in den Ligamentis latis, den Beckenvenen 
u. 8. w. ältere und frischere Thromben fanden, die der Venen- 
wand bald fest, bald aber auch nur ganz lose anhafteten, wo 
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also eine schon relativ schwache Vis a tergo hätte genügen kön- 
nen, die Lostrennung eines Thrombus und damit eine mehr oder 
weniger gefährliche Embolie herbeizuführen. 


In zwei Fällen habe ich eine auf diese Weise entstandene, 
sofort tödtliche Embolie der Pulmonalarterien selbst beobachtet; 
in dem einen war die Probeincision vorausgegangen, da sich aber 
der Tumor als ein nicht ohne die grösste Lebensgefahr zu exstir- 
pirendes interstitielles Fibromyom erwies, so war die Bauchwunde 
ohne weiteren Eingriff wieder geschlossen worden. Der Tod er- 
folgte bereits nach 24 Stunden; beide Hauptäste der Arteria pul- 
monalis waren durch alte, schon entfärbte Emboli verschlossen. 


Im anderen Falle war wegen eines sehr grossen Fibromyoms 
die Castration vorgenommen worden; der Tod erfolgte ebenfalls 
ganz plötzlich am zehnten Tage unmittelbar nach dem Verband- 
wechsel, nachdem die Kranke bis dahin völlig fieberfrei ge- 
wesen war. 

Im ersteren Falle hatte wahrscheinlich die wiederholte Unter- 
suchung vor und bei der Operation, sowie der Operation folgen- 
den Brechbewegungen (Nachwirkung des Chloroforms), im zweiten 
die Bewegungen beim Wechsel des Verbandes und der infolge von 
Meteorismus abnorm hohe intraabdominelle Druck die Lösung 
der Thromben bewirkt. 

Nach Aussage des Herrn Prof. Ackermann war auch im 
letzteren Falle der eigentliche Kern der Embolie ein wenigstens 


Monate alter, also zur Zeit der Operation mindestens längst vor- 
handener. 


In beiden Fällen fanden sich kleinere Emboli noch in Aesten 
der Pulmonalarterie geringeren Kalibers, die zum Theil sicherlich 
auch schon seit Wochen oder Monaten dahin gekommen waren, 
infolge ihrer Kleinheit aber keine bedrohlichen Symptome ver- 
ursacht hatten. 

Ueberhaupt hege ich die Vermuthung, dass die bei Kranken 
mit grossen Fibromen ziemlich häufig auftretenden plötzlichen 
Anfälle von Dyspnoe und Präcordialangst gewöhnlich durch em- 
bolische Processe bedingt sind, da sie bei anderen Tumoren des 
Unterleibes von gleicher Grösse nicht oder doch sehr selten beob- 
achtet werden. Den sicheren Beweis für diese Hypothese bei- 
zubringen, wird schwer sein, da gewöhnlich wegen der Kleinheit 
und der Gutartigkeit — bezüglich der Erregung entzündlicher 
Processe — der Emboli, der Anfall glücklich überstanden wird. 
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Er wird nur in solchen Fällen geführt werden können, in welchen 
die Patientin bald nach einem oder mehreren derartigen Anfällen 
stirbt und bei der Seotion embolische Herde, die in Bezug auf 
ihr Alter und ihre Ausdehnung mit den Anfällen in Einklang 
zu bringen sind, und ausserdem thrombosirte Venen im Tumor 
oder in seiner Nachbarschaft gefunden werden. 

In unseren beiden Fällen waren zahlreiche thrombosirte Ge- 
fässe im Tumor und im Becken vorhanden, und es wurden auch 
diejenigen Venen, in welchen die verderblichen Emboli sich ge- 
bildet hatten, mit Leichtigkeit gefunden. 


Bemerkungen zu vorstehendem Aufsatze. 


Von 


B. Olshausen. 


Der vorstehenden Veröffentlichung meines Assistenten erlaube 
ich mir zwei Bemerkungen hinzuzufügen : 

Was den Vorschlag betrifft, durch die beschriebene Art der 
Manschettenoperation den Zweck des Gummischlauches — Schutz 
gegen Blutung bei und nach der Operation — sicher zu erreichen, 
ohne die Nachtheile einer gewöhnlichen extraperitonealen Behand- 
langsmethode des Stieles mit in den Kauf nehmen zu müssen, 80 
glaube ich, dass derselbe durchaus rationell zu nennen ist und 
in einem nicht complicirten Falle auch wohl ausführbar sein kann. 


Zweifelhaft ist mir jedoch, ob der durch das Verfahren be- 
dingte Zeitverlust nicht ein sehr erheblicher sein wird, und ob es 
immer gelingen wird mittels provisorischer, durch den Stumpf 
gelegter Nähte, wie Schwarz vorschlägt, die Zerrung an den 
Nahtstellen des Peritoneum so zu verhüten, dass prima intentio 
erfolgt. . 

Ob ich gelegentlich die vorgeschlagene Methode praktisch 
prüfen werde, kann ich nicht vorher sagen. Man wird sich dar- 
über erst im geeigneten Falle während der Operation schlüssig 
machen können; die grossen Vortheile des Gummischlauches, auch 
bei solchen Operationen, sind mir in den beiden obigen Fällen 
überaus klar geworden, und es ist mir zweifellos, dass der 
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Gummischlauch in Zukunft eine grosse Rolle bei gleichen Gelegen- 
keiten spielen wird. u 

. Bei Fällen, in welchen es sich unthunlich' zeigt oder gewagt 
erscheint, den Gummischlauch ganz wieder abzunehmen, würde 
ich es für der Mühe werth halten, den provisorisch über die Pe- 
‚ ritonealbekleidung des Stieles weggelegten Gummischlauch schliess- 
lich durch einen unter dieselbe (extraperitoneal) gelegten zu er- 
setzen und dann den Stiel zu versenken. 

Es würde dies ebenfalls das Abprapariren. einer Manschette 
voraussetzen, welche alsdann über den Stumpf geschlossen würde, 
nachdem der definitive, dünn zu wählende Schlauch den Stiel 
subperitoneal umschnürt hätte. Freilich würde ein derartiges 
Verfahren eine gewisse Länge des Stieles voraussetzen. 

Wo die nöthige Länge desselben nicht vorhanden ist. und 
wegen des erheblichen Dickendurchmessers. man nicht riskiren 
will, den Stiel unversorgt zu lassen (d. h. mit blosser Naht der 
Wundflächen gegeneinander), die Unterbindung in Partien aber aus 
gleichem Grunde zu zeitraubend ist, würde ich mich aber auch 
nicht bedenken, den Stiel mit aussen umgelegtem Gummischlauch 
definitiv zu versenken. Dass bei peinlicher Antisepsis der Schlauch 
ohne jede Reaction einheilen muss, ist eigentlich zweifellos, und 
ebenso wenig darf man von dem Stielstumpf für das Peritoneum 
oder den Körper etwas fürchten. | 

Jedenfalls scheint mir ein derartiges Vorgehen bei der heu- 
tigen Sachlage rationeller und ungefährlicher als die extraperito- 
neale Behandlung ohne Abschluss der Bauchhöhle, und in dieser 
Beziehung ist meines Erachtens das Verfahren Kleeberg’s noch 
zu modificiren. 

Die elastische versenkte Ligatur wird aber zweckmässig auch 
noch bei anderen gynäkologischen Operationen angewandt werden 
können, und dürfte z. B. zur Unterbindung der Ligamenta lata 
bei der totalen Uterusexstirpation, sowohl nach der Freund’- 


schen wie nach der Schröder’schen Methode, eine Stelle finden 
können. 


_ Betreffs der Bemerkungen Sehwarz’s über die in -Uterus- 
tumoren nicht selten entstehenden Thrombosen und ihre Gefahren 
will ich ergänzend hinzufügen, dass die gleiche Gefahr in erhöhtem 
Maasse bei Uterustumoren durch die dabei so oft vorhandenen 
Thromben der Schenkelvenen herbeigeführt wird. Dieselben 
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erscheinen mir meistens primär in diesen Venen zu entstehen und 
setzen sich nicht selten bis in die Vena cava fort. Die meist sehr 
festen Uterustumoren führen solche Compressionsthrombosen, deren 
Entstehung durch die Blutverluste begünstigt werden mag, un- 
gleich häufiger herbei als ovarielle Tumoren, obgleich die letzteren 
in der Regel sehr viel grössere sind. Was die Thromben dieser 
grossen Venen dann bei oder nach der Operation in Bewegung 
bringt, ist bald die Manipulation an der Geschwulst selbst, die 
Drehung derselben bei der Entwickelung aus der Bauchhöhle, bald 
die Herabsetzung des intraabdominalen Druckes, oder in Fällen, wo 
die Geschwulst nicht exstärpirt wird (Castrationen, Probeincisio- 
nen), die durch einen fest angelegten Listerverband gesetzte Er- 
höhung des intraabdominalen Druckes. Vor zu fest angelegten 
Verbänden ' ist in Fällen letzterer Art entschieden zit warnen, 
überhaupt den Symptomen vorhandener Thrombose bei der Prognose 
und Behandlung sorgfältig Rechnung zu. tragen. 





Aus der gynäkologischen Klinik zu Breslau. 


If. Meningocele sacralis anterior. 


Ein Beitrag zur Kenntniss der Beckencysten. 


Von 
Dr. Tr. Kroner, 


Assistent der Klinik, 
und 


Dr. F. Marchand, 


Docent an der Universität und Assistent am pathologischen Institute. 


(Mit 3 Abbildungen Taf. XI.) 





In der Sitzung der medicinischen Section der Schlesischen 
Gesellschaft vom 22. October 1880 berichtete Herr Professor 
Spiegelberg über einen Fall, welcher das Interesse des Klinikers 
wie des Anatomen in gleich hohem Maasse in Anspruch nehmen 
muss, einen Fall, der in der gesammten gynäkologischen Literatur 
einzig in seiner Art dasteht und in ungeahnter Weise unsere 
Kenntniss von den Beckencysten erweitert. 


Der Sachverhalt ist folgender. 


A. Klinischer Theil. 


Von 
Dr. Kroner. 


Brigitta Gertig aus Schwetzkau bei Poln. Lissa trat am 10. 
Juni 1880 in die Klinik ein. Sie ist 20 Jahre alt und stammt 
aus gesunder Familie. Sie wurde mit einem rechtsseitigen Klump- 
fusse geboren, entwickelte sich aber weiterhin ganz normal. Nur 
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das rechte Bein war ,,schwicher“ als das linke. — Im 15. Jahre 
wurde sie zum ersten Male menstruirt. Die Menstruation trat 
regelmässig alle vier Wochen ein, war schmerzlos, von dreitägiger 
Dauer, mit mässigem Blutabgange. — Patientin hat nie geboren. 

Seit Februar dieses Jahres, also vor circa vier Monaten, fiel 
Patientin angeblich vom Stuhle auf den Leib und seitdem datirt sie 
ihre Krankheit. ‚Gleich darauf will Patientin eine Geschwulst im 
Leibe bemerkt haben, die allmälig grösser geworden ist. Gleich- 
zeitig war die Kranke von ziehenden Schmerzen im Leibe und im 
Kreuze und heftigen, namentlich rechtsseitigen Kopfschmerzen viel- 
fach gequält, sowie von Uebelkeit und Brechneigung oft behelligt. 

Die Periode blieb ungestört. Die Urinentleerung war normal, 
die Defäcation mässig erschwert. 


Status praesens. 


Mittelgrosse, mässig genährte, zarte Blondine. 


Rechtes Bein kürzer und magerer als das linke. — Pes va- 
rus dexter. 


Der Gang ist hinkend, nach rechts herüberfallend. Das 
Becken zeigt bei äusserer Betrachtung keine Asymmetrien. Wir- 
belsäule im unteren Theile leicht nach rechts skoliotisch, nicht 
druckempfindlich. 


Die Inspection des Abdomen ergiebt einen iiber mannskopf- 
grossen Tumor, der in der Mittellinie von der Symphyse bis zwei 
Finger breit iiber den Nabel, rechts bis fast an den Rippenbogen, 
links bis zu Nabelhöhe ragt, wenig verschieblich ist, prall elastische 
Consistenz hat, deutlich fluctuirt und keine Druckempfindlichkeit 
zeigt. Der linken vorderen Wand des Tumor liegt in der Höhe 
der Spina anterior superior ein dreieckiger, mässig verschieblicher 
platter Körper, mit einer etwa 4cm langen, nach oben gekehrten 
Basis und einer sich lang nach innen und abwärts hinziehenden, 
immer schwächer werdenden Spitze, die zwei Finger breit über 
dem linken Pecten pubis endet. 


Der Percussionston ist in den Lumbalgegenden beiderseits 
tympanitisch, über dem Tumor überall gedämpft. 

Die innere Untersuchung ergiebt: Hymen erhalten, Eingang 
eben für den Finger durchgängig, hintere Scheidenwand rauh, bis 
fast an die Symphyse vorgedrängt, prall elastisch. Die von aussen 
angeschlagene Fluctuationswelle pflanzt sich bis in die Spitze der 
vaginalen Vorwölbung fort. — Vom Uterus ist Nichts zu fühlen, 
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er ist ganz nach. vorn oben aus dem Becken verdrangt. Para- 
metrien frei. | 

Per rectum zeigt sich die rechte Rectalwand stark der linken 
genähert und das Rectum in toto nach links gedrängt. 

‚Brustorgane gesund. 

Harn zucker- und eiweissfrei. 

Mit diesem Befunde wurde die Kranke am 16. Juni in der 
klinischen Stunde vorgestellt. — Nach demselben war es klar, dass 
der dreieckige, an der linken Aussenseite des Tumor anliegende 
Körper nur der Uterus sein konnte; und gerade der Umstand, 
dass der Uterus so enorm nach vorn und oben gedrängt war und 
der Tumor selbst sich nicht verschieben liess, legte sofort die Ver- 

_ muthung nahe, dass es sich um eine retrocervicale, subserös ent- 
wickelte Cyste handle. x 


Schwieriger schon war die Frage nach dem Ursprunge der 
Cyste. Dass der Tumor dem Uterus angehören sollte, also ein 
cystisches-Myom darstellte, war unwahrscheinlich, da ein solches 
nicht so deutliche Fluctuation zeigt. Nicht minder unwahrschein- 
lich war es, eine Hydronephrose anzunehmen, da der Tumor nicht 
aus der Nierengegend entsprang, beide Seiten des Leibes ein- 
nahm und der Uterus in so eigenthümlicher Weise dislocirt war. 


Es blieb mithin nur noch übrig, an eine extraperitoneal ent- 
wickelte Ovariencyste oder an eine Cyste des Ligamentum latum 
resp. Parovarialcyste oder an einen Beckenechinococcus zu denken. 
Die Punction sollte entscheiden. 


Am 18. Juni wurde dieselbe unter streng antiseptischen Cau- 
telen circa 4cm vom Eingange entfernt mit einem gänsekieldicken 
Troicart von der Scheide aus vorgenommen. — Es entleerten sich 
3000 ccm wasserklarer, dünner Flüssigkeit. Gleich darauf war der 
Uterus an seiner normalen Stelle zu fühlen. Nun wurde unter 
desinficirender Irrigation der Scheide die Canüle entfernt und die 
Stichöffnung durch einen Benzoöwattetampon verdeckt. 

Die Flüssigkeit reagirte alkalisch, hatte ein geringes speci- 
fisches Gewicht 1,007, nur Spuren von Eiweiss, kein Mucin, kein 
Paralbumin, keinen Zucker. 

Das mikroskopische Bild war ganz negativ, keine zelligen 
Elemente, keine Haken, keine Scolices oder Chitinmembranen.- 

Die Möglichkeit eines Beckenechinococcus war somit auch 
ausgeschlossen, und es wurde nun auf Grund der neutralen Punc- 
tionsflüssigkeit die Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt: 
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Cystoma ligamenti lati dextri. 

Nach der Punction klagte Patientin sehr bald über Schmerzen 
im Kreuze und im Kopfe; der Leib füllte sich rasch wieder, und 
schon am 21. Juni, also drei Tage nach der Panction, erreichte 
die Dämpfung wieder Nabelhöhe und der Uterus zeigte sich wieder 
nach oben verdrängt, so dass die Portio von der Scheide aus 
nicht mehr zu erreichen war. Im Uebrigen war die Kranke fieber- 
frei. Die Wiederfüllung ohne begleitendes Fieber liess wieder an 
den möglicher Weise ovariellen Ursprung der Cyste denken, da 
parovarielle Cysten, wie bekannt, die Neigung haben, nach ein- 
facher Punction zu obliteriren. 

Am 23. Juni trat die Regel ein, ohne dass das Befinden der 
Patientin dadurch eine wesentliche Aenderung erfuhr. Nur die 
Urinentleerung ging nicht spontan vor sich, die Kranke musste 
täglich katheterisirt werden. 

Am 25. Juni Abends, während noch bestehender Regel, zeigte 
sich zum ersten Male eine Temperatursteigerung auf 38, 6. Am 
26. Juni sistirte die Periode. 


Die früheren Schmerzen blieben und schilderte sie Patientin 
als im Leibe und bald in der Brust, bald im Kopfe herumziehend, 
und waren dieselben so heftig, dass täglich 2—4 cg Morphium 
subcutan injicirt werden mussten. 


Da die Cyste zusehends wuchs und die Kranke andauernd 
zwischen 38 und 39° fieberte, so wurde die Wiederfüllung auf 
entzündlichen Erguss in den Sack als Folge der freilich unter 
allen antiseptischen Cautelen vorgenommenen Punction: betrachtet 
und nun, infolge der doch unmöglichen Exstirpation der subserös 
gelegenen Cyste, eine Incision von der Scheide aus mit folgender: 
Drainirung beschlossen, um den Sack zur Verödung zu bringen. 

Am 28. Juni reichte der Tumor bis drei Finger breit über 
den Nabel, vor ihm lag handbreit die gefüllte Blase. Die hintere 
Scheidenwand zeigte sich wieder prall an die Symphyse gedrängt. 
Nach Katheterisation der Harnblase -spaltete Herr Spiegelberg 
von ungefähr der früheren Punctionsstelle aus nach beiden Seiten 
hin mit spitzem Bistouri die Scheide, wobei sich eine reichliche 
Menge hellrother Flüssigkeit mit einzelnen festen Gerinnseln ent- 
leere. Der Sack wurde mit zweiprocentiger Carbollösung aus- 
gespült und ein dicker Drain eingeführt, dessen äusseres Ende in. 
Benzoéwatte gehüllt wurde. 

Die mikroskopische Untersuchung dieser Flüssigkeit ergab: 
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ausser zahlreichen rothen Blutkérperchen einzelne granulirte Zellen 
und viele auffallend grosse platte Zellen, ähnlich den Endothelien 
des Peritoneum. 

Am 29. Juni Morgens war die Patientin fieberfrei. Aber 
schon Mittags erreichte die Temperatur 38,7 und schwankte in 
den folgenden Tagen wieder zwischen 38 und 39. — Durch den 
Drain entleerte sich andauernd fötider Eiter. Die dreimalige Aus- 
spülung des Sackes lieferte stets schmutzig eiterige Flüssigkeit 
mit nekrotischen Fetzen. 

Die Kranke klagte unaufhörlich über Schmerzen, und jetzt 
fiel eine anfangs nicht so beachtete Erscheinung ganz besonders 
auf, nämlich die opisthotonische Haltung, welche die Kranke 
schon nach der ersten Punction im Bette einnahm. Die Unter- 
suchung ergab eine hochgradige Nackenstarre, deren passive Rec- 
tification unmöglich war, so dass dabei die Patientin laut auf- 
schrie. Eine allgemeine Hauthyperästhesie war nicht zu constatiren. 
So ertrug z. B. die Kranke Einreibungen längs des Rückens 
ganz gut. Auch fehlten sonstige Symptome, die den Verdacht auf 
eine centrale Affection hätten lenken können. 

Trotz täglich desinficirender Ausspülungen hörte Eiterung 
und Fieber nicht auf. Es trat vielmehr noch ein stark eiteriger 
Blasenkatarrh hinzu und das Fieber erreichte sogar am 10. Juli 
Abends eine Höhe von 40°. 

Am 11. Juli war die Kranke plötzlich fieberfrei (Morgens 
36,3, Abends 37,1), und in den nächstfolgenden Tagen zeigte sich 
die Temperatur mässig erhöht, bis 38,5. Patientin urinirte wieder 
spontan, aber noch immer stark eiterigen Urin. Das Aussehen 
der Kranken besserte sich, während sie andererseits andauernd 
über die im Körper herumziehenden Schmerzen klagte und stets 
mit hochgradigem Opisthotonus im Bette lag. 

Am 16. Juli brach plötzlich die Kranke, im Begriff, ausser 
Bett den Urin zu entleeren, unter Blutabgang aus der Scheide 
ohnmächtig zusammen, erholte sich indess wieder rasch. Bald 
darauf klagte Patientin über heftiges Drängen nach dem Mast- 
darme und sah sehr anämisch aus. Die Untersuchung per vagi- 
nam zeigte die hintere Scheidenwand wieder prall bis an die 
Symphyse vorgedrängt. Aus dem Cystensacke entleerte sich eine 
grosse Menge tiefblutiger übelriechender Flüssigkeit und grössere 
Coagula. 

Den folgenden Morgen, am 17. Juli, war die Kranke sehr 
oollabirt, aber bei klarem Bewusstsein. 
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Gesicht auffallend bleich. Temperatur 37,3. Puls rasch und 
klein. Die Spülflüssigkeit zeigte sich tiefschwarz gefärbt. 

Noch mehr veränderte sich das Bild bis zum Mittag. Die 
Kranke sah starr mit vorstehenden Augen zur Decke, Pupillen 
beiderseita sehr weit. 


Sie rang mit den Händen, griff an der Bettdecke herum und 
stiess fortwährend laute Schmerzensschreie aus. Auf Fragen und 
Anrufen reagirte sie nicht im mindesten. Temperatur 39. 


Auf 2cg Morph. subcut. wurde die Kranke ruhig. — Gegen 
Abend lag sie im tiefen Coma stertorös athmend. Beiderseitiger 
Lagophthalmos. Rechte Pupille über Zwanzigpfennigstiick gross, 
linke nur von Stecknadelkopfgrösse, beide reactionslos; Cornea 
und Conjunctiva nur minimal empfindlich, Mund offen, Schaum- 
blasen in ihm. — Hochgradiger Opisthotonus wie vorher. Arme 
und Beine fallen schlaff herunter. Patellarreflex beiderseits vor- 
handen und gleichmässig. 


Schmerzempfindlichkeit total erloschen. Tiefe Nadelstiche in 
die Extremitäten werden nicht empfunden. 


Wenige Stunden später Exitus letalis. 


Die am folgenden Tage durch Herrn Dr. Marchand vor- 
genommene Obduction ergab — eine Meningocele sacralis 
anterior. Indem ich in anatomischer Beziehung auf die weiteren 
Ausführungen des Herrn Marchand verweise, will ich mir nur 
noch einige Worte zur klinischen Seite des Falles erlauben. 
Der erhobene Sectionsbefund brachte unerwartetes Licht in das 
Dunkel. 

Er bestätigte nicht blos die schon vorher richtig gestellte 
Diagnose einer retrocervicalen subserösen Cyste, sondern zeigte 
uns auch den Ursprung derselben. Dass ein so gelagerter Tumor 
mit neutralem Inhalte ohne charakteristische körperliche Elemente 
sich als eine Meningocele sacralis anterior entpuppen, dass man 
einen mit dem Rückenmarke communicirenden Sack drainiren 
und so statt der erstrebten Verödung desselben einen unausbleib- 
lichen Anlass zu diffuser Meningitis geben würde, das konnte frei- 
lich Niemand ahnen. 

Nun klärte sich die räthselhafte Erscheinung des Opisthotonus, 
der bald nach der ersten Punction eingetreten war, auf, sie war 
eben’ nichts anderes als ein meningitisches Symptom; nun war die 
Deutung der andauernden heftigen Rücken- und Kopfschmerzen, 
die eben nichts anderes als Zeichen spinaler und cerebraler Me- 
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ningitis waren, leicht; nun war die Erklärung der Endothel- 
zellen, welche die mikroskopische Untersuchung der zweiten Punc- 
tionsflüssigkeit zeigte, sehr einfach, sie entstammten eben .der Dura 
meninx. Nun war für die weiteren meningitischen Zeichen, welche 
die Kranke kurz vor ihrem Tode darbot, die anatomische Ursache 
gefunden, die Meningen waren mit Eiter überspült. 


Die Genese des Tumor betreffend, so ist derselbe offenbar 
congenital. Da die Kranke indess nie eine Geschwulst bemerkt 
und sich auch nie krank gefühlt, so dürfen wir wohl annehmen, 
dass dieselbe erst nach dem Falle auf den Leib (s. Anamnese) 
rasch gewachsen ist. So finden wir auch bei Braune (‚die Doppel- 
bildungen und angeborenen Geschwülste der Kreuzbeingegend‘“) 
einen Fall (von Krieger S. 74, Nr. 83 angegeben) von einem 
15jährigen gut gebauten Mädchen, das auf der linken Hinterbacke 
eine congenitale haselnussgrosse Geschwulst hatte, die infolge eines 
Falles auf den Hintern innerhalb mehrerer Jahre die Grösse eines 
Kindskopfes zeigte. Punction.. Tod nach fünf Tagen unter menin- 
gitischen Erscheinungen. Section: eiterige Meningitis spinalis, 
Fehlen des zweiten Kreuzbeinbogens, an dieser Stelle hing die 
Cyste durch einen hohlen Stiel mit der Rückenmarkshöhle zu- 
sammen. Bu | 


Ein differentiell diagnostisches Moment vermag ich nicht an- 
zugeben. Es wird höchstens in dem bestimmten Nachweise des 
Zusammenhanges der Cyste mit dem Wirbelkanal bestehen können. 
Diesen zu führen, dürfte aber wohl sehr schwer halten. 


Der Liquor cerebrospinalis aber, der Punctionsinhalt also, 
wird .den Charakter jeder Lymphsackflüssigkeit zeigen, und selbst 
wenn sich vielleicht einmal flimmernde, aus dem Ependym des 
Rückenmarkskanales stammende Epithelien fänden, so wird immer 
ihr möglicher Weise parovarieller Ursprung noch nicht aus- 
zuschliessen sein. Bei gleichzeitig anderweitig vorhandenen con- 
genitalen Störungen indess — auch unsere Patientin. hatte einen 
Klumpfuss — wird man gut thun, an die Möglichkeit des in Rede 
stehenden Leidens zu denken und es dann als ein Noli me tangere 
zu betrachten. 
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B. Anatomischer Theil. 
Nebst Bemerkungen tiber die Entstehung der Wirbelkörperspalte, 


Von 
Dr. F. Marchand. 


Sectionsbefund. 


Ziemlich kleine, jugendliche, weibliche Leiche mit sehr blasser 
Haut, welche nur im rechten Hypochondrium eine beginnende grün- 
liche Verfärbung zeig, Das Abdomen ist etwas gewölbt, rechts 
stärker als links; aus der Vagina fliesst schmutzig-blutige Flüssig- 
keit ab. Panniculus adiposus gering; Mammae wenig entwickelt. 


Der rechte Fuss ist sehr stark verkürzt und in Klumpfuss- 
stellung, die Länge der Fusssohle von dem Hacken bis zur Spitze 
rechts 17, links 23cm. Die Verkürzung ist hauptsächlich bedingt 
dureh sehr starke Wölbung der Sohle an der Innenseite, so dass der 
Grosszehenballen der Fusswurzel stark genähert ist. Zugleich sind 
auch die Zehen selbst verkürst und etwas nach einwärts gekrümmt, 
der ganze Fuss etwas nach einwärts gerichtet. Eine Verkürzung des 
rechten Unterschenkels ist kaum nachweisbar, indess ist die ganze 
Extremität etwas schwächer als die linke. 


Stand des Zwerchfelles rechts an der dritten, links an der vierten 
Rippe. Beide Lungen sinken bei der Eröffnung des Thorax zurüick 
und sind vollkommen frei von Adhäsionen, die Pleurahöhlen frei von 
Flüssigkeit, das Lungenparenchym überall lufthaltig, durchweg mit 
feinschaumiger Flüssigkeit durchtränkt, die unteren Lappen sind etwas 
blutreicher als die oberen. Das Herz ist klein, contrahirt, die linke 
Hälfte fast leer, im rechten Ventrikel einige zähe Speckhautgerinnsel 
und wenig flüssiges Blut. Muskulatur des Herzens blass; Klappen 
ohne Veränderungen. 


Die Halsorgane ebenfalls unverändert bis auf allgemeine Blässe. 


Bei der Eröffnung des Abdomen zeigen sich die Unterleibs- 
organe ziemlich in der normalen Lage. Rechts unten tritt das stark 
ausgedehnte Coecum hervor, während die wenig umfangreichen Dünn- 
darmschlingen von dem fettarmen Netze bedeckt sind. Die Leber, 
nach oben gedrängt, überragt den Rippenbogen nur wenig. 


Colon transversum und descendens zeigen keine Abweichungen 
im Verlaufe. Nach der Beseitigung der Dünndarmschlingen 
zeigt sich eine aus dem kleinen Becken hauptsächlich 
nach rechts sich hervorwölbende Geschwulst, durch 
welche das Peritoneum bis über den Eingang des kleinen 
Beckens hinaufgedrängt ist. Der Douglas’sche Raum ist 
fast vollständig verstrichen, nur am linken Umfange der rundlichen, 
etwa zwei Fäuste grossen Geschwulst ist ein Rest desselben in Form 
eines wenig in die Tiefe gehenden Recessus noch vorhanden. Der 
Uterus ist mit seinen Appendices ebenfalls nach aufwärts gedrängt, 
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etwas nach links abgewichen; er ragt beträchtlich über die Symphyse 
hervor und liegt dem vorderen linken Umfange der Geschwulst an. 
Der Uterus hat eine deutlich zweihörnige Gestalt; das 
rechte Horn steht etwas höher als das linke und ist etwas nach 
rechts hinübergezogen, während der untere Theil des Uteruskörpers 
in leichtem Bogen nach links abweicht. Die rechte Tube verläuft 
quer über die Geschwulst, etwas nach oben; sie ist vollkommen frei 
und mit der Geschwulst nur durch die grösstentheils erhaltene Me- 
sosalpinx verbunden, während das rechte Ovarium der Vorderfläche 
des Tumor ziemlich eng anliegt, seiner ganzen Beschaffenheit nach 
aber ebenfalls ohne Veränderung ist. Das linke Ovarium mit der 
Tube liegt etwas nach links und hinten, und zugleich etwas tiefer als 
das rechte, am linken Rande der Geschwulst; das linke Ligamentum 
latum ist vollständig erhalten, während das rechte ganz verstrichen 
ist und die Geschwulst zwischen seinen beiden Blättern einschliesst, 

Die zusammengezogene Blase ragt fast gar nicht tiber die Sym- 
physe hervor, sie liegt nach rechts vom Uterus, unmittelbar vor dem 
Tumor. Das Rectum verläuft am linken Rande des letzteren, und 
zwar unmittelbar vor demselben , steigt sodann in einem Bogen links 
neben der Vagina nach abwärts hinab, um sich zum After etwas nach 
hinten umzubiegen. Der Peritonealüberzug der Geschwulst setzt sich 
ziemlich unmittelbar auf das rechts daneben liegende Coecum fort, der 
Processus vermiformis liegt vollkommen frei. 

Bei der Herausnahme der Beckenorgane zeigt sich, 
dass die Geschwulst, welche eine ziemlich prall gefüllte 
Cyste darstellt, sehr innig mit der rechten Wand des 
Beckens und mit dem Kreuzbeine zusammenhängt, so 
dass hier einige Stücke der Cystenwand zurückbleiben, 
während sich aus der eröffneten Geschwulst grosse 
Massen fester Blutgerinnsel, im Ganzen etwa 500 cem, ent- 
leeren. Die Cyste hat die hintere Scheidenwand stark nach vorn 
gedrängt, und ist mit derselben im oberen Theile nur durch eine 
dünne Schicht lockeren Bindegewebes vereinigt, während sich ober- 
halb des Scheideneinganges, zwischen diesem und der Cyste, ein reich- 
licheres, ziemlich derbes Gewebe findet. Die Scheide ist verhältniss- 
mässig weit, ihre Wand in der oberen Hälfte glatt, die Falten voll- 
ständig verstrichen, im unteren Theile runzelig. Hier findet sich, 
etwas nach links, 3cm oberhalb des erhaltenen Hymens 
eine querverlaufende halbmondförmige, 1,5 cm lange 
Schnittwunde mit glatten blutigen Rändern, welche durch 
einen für einen kleinen Finger durchgängigen, in.der Rich- 
tung schräg nach oben verlaufenden Kanal von 2 cm Länge 
in den untersten Theil der Cyste führt. 

Die Innenfläche der Cyste hat nach Entfernung der Blutgerinnsel 
eine grösstentheils etwas unebene, rauhe, theils bräunlichrothe, grössten- 
theils aber missfarbige, grünlichgraue Beschaffenheit, nur einige, 
namentlich der hinteren Wand angehörige Theile sind glatt, mit einer 
ziemlich zähen, bräunlichen Pseudomembran bedeckt, nach deren Ab- 
zug die bindegewebige Wand zum Vorschein kommt. Im übrigen 
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Theile der Cyste haften noch missfarbige Reste einer ähnlichen 
Pseudomembran, ausserdem vielfach blutig infiltrirte Gewebsfetzen und 
Reste von Gerinnseln. An einer Stelle der Hinterwand trennen sich 
von der Wandung zwei balkenförmig vorspringende Verdickungen, 
welche zwischen sich eine rundliche Vertiefung einschliessen, Die 
ganze Wand hat eine ziemlich derbe Beschaffenheit und hängt nach 
aussen mehr oder weniger innig mit den Organen des kleinen Beckens 
zuammen. Beide Ureteren sind durch die Geschwulst aus ihrer 
normalen Lage gebracht, und ziehen am rechten und linken Rande 
‚über die vordere Fläche derselben nach der Blase hinab. Beide sind 
stark erweitert, etwa kleinfingerdick. Die Blase enthält etwas trübe, 
gelbliche Flüssigkeit, ihre Schleimhaut ist stark faltig, auf der Höhe 
der Falten dunkel geröthet. 


Der Uterus zeigt ein bis ungefähr zur Mitte des Körpers herab- 
reichendes Septum, welches seine Höhle in zwei Abtheilungen trennt, 
von denen die rechte etwas aufwärts gezogen ist. Das Os uteri ist 
mit einer Anzahl eckiger Vorsprünge und Einkerbungen versehen 
(Os fimbriatum). Am Scheideneingange findet sich an der Hinter- 
wand, dicht über dem Hymen, ein etwa 1cm tiefer, sich nach oben 
in die Columna rugarum posterior erstreckender Recessus. 

Die Milz ist klein, schlaff und blass, 


Beide Nieren etwas vergrössert, das Nierenbecken beiderseits, 
namentlich links, leicht erweitert; beim Aufschneiden ergiesst sich aus 
demselben etwas trübe, gelbliche Flüssigkeit. An der Oberfläche der im 
Uebrigen ziemlich blassgrauröthlichen Niere tritt eine Anzahl gelb- 
licher, etwas erhabener, zum Theil zu grösseren rundlichen Flecken 
eonfluirender Herde hervor, welche sich auf dem Durchschnitte keil- 
formig in die Tiefe erstrecken. Dieselben sind beiderseits ziemlich 
gleichmässig verbreitet. Die I,eber ziemlich klein, rothbraun, ohne 
besondere Veränderung. Ebenso Magen und Darmkanal, welche 
nur durch grosse Blässe ausgezeichnet sind. Das Peritoneum tiber- 
all glatt und glänzend, ohne Spur von Auflagerungen. Drüsen nicht 
vergrössert. 

Die beiden Arteriae und Venae iliacae verlaufen zwischen Becken- 
wand und Geschwulst, und sind durch die letztere zum Theil etwas 
eomprimirt, jedoch vollständig durchgängig und frei von Gerinnseln. 

Bei genauerer Betrachtung findet man in der Aus- 
höhlung des Kreuzbeines inmitten eines bei der Heraus- 
nahme zurtickgebliebenen inselförmigen Restes der 
Cystenwand einen engen fistulösen Gang, welcher mit 
derselben Membran wie die Cyste ausgekleidet ist und 
sich in der Richtung nach oben in das Kreuzbein hinein 
erstreckt. Die Oeffnung sitzt ziemlich in der Mittellinie, 
unterhalb des ersten Kreuzbeinwirbels, etwas nach 
rechts. Man fühlt am unteren Umfange derselben einen 
seharfen Knochenränd, der einen im Ganzen etwa 2,5 cm 
breiten, 2 em hohen Defect im Knochen von unten her 
begrenzt. 


30* 
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Das Becken wurde infolge dieses Befundes mit den drei untersten 
Lendenwirbeln herausgenommen und in der Sagittalrichtung in der 
Mitte durchschnitten. 


Auf dem Sagittaldurchschnitte zeigt sich, dass der 
erwähnte Gang von ungefähr 1 cm Durchmesser sich schräg 
durch das Kreuzbein bis zum Canalis spinalis fortsetzt 
und direct in die Höhle der Dura mater übergeht, so dass 
also die Auskleidung des Kanales als eine directe Fort- 
setzung der Dura erscheint. Die letztere ist ebenso wie der 
Gang missfarbig, mit schmutziggelben pseudomembranösen Auflage- . 
rungen versehen und uneben. Das untere Ende der Medulla spinalis 
reicht bis tief in das Os sacrum hinein, der Conus medullaris endet 
etwa in der Höhe zwischen erstem und zweitem Sacralwirbel, während 
das Filum terminale weiter nach abwärts reicht und in dem unteren 
Ende des Kanales in schwieligem Gewebe fixirt ist. Das untere Ende 
des Rückenmarkes ebenso wie die Nervenstränge der Cauda equina sind 
ganz in missfarbige Massen eingebettet. Die Wurzeln des Ischiadicus 
sinister ausserhalb des Spinalkanales wohl erhalten, die des rechten 
in schwieligem Gewebe zwischen Cysten- und Bauchwand fest ein- 
gebettet, und, wie es scheint, von geringem Umfange. Auch der 
Stamm des rechten Ischiadicus ist deutlich schmäler als der linke. 


Das Schädeldach ist blass, ziemlich dünn. Das Gehirn schim- 
mert beiderseits in der Schläfengegend etwas schmutziggrau durch die 
Dura mater. Nach der Entfernung derselben zeigt die Pia beider 
Hemisphären in der Gegend der Fossae Sylvii eine nach oben ab- 
nehmende schmutziggraue Verfärbung. Die Convexität beider Hemi- 
sphären ist ziemlich blass, weit stärker ist die schmutziggraue, fast 
schwärzliche Verfärbung an der Basis des Grosshirnes, sowie an der 
ganzen unteren, zum Theil auch der oberen Fläche des Kleinhirnes. Die 
Pia mater ist überall mit einer ziemlich geringen Menge einer jauchigen, 
schmutziggrauen Flüssigkeit infiltrirt, nirgends durch festere Exsudate 
eingenommen. Die Seitenventrikel enthalten ebenfalls eine etwas ver- 
mehrte trübe, graugelbliche Flüssigkeit. Die Gehirnsubstanz ist weich, 
feucht und blass. 


Der ganze Sack der Dura mater spinalis ist prall gespannt 
und derb anzufühlen; die Dura mater an ihrer Aussenfläche schmutzig 
grünlichgrau, stellenweise mit blutigen Auflagerungen. Die Medulla 
spinalis selbst ist vollständig eingebettet in eine theils gelbe eiterige, 
theils derbere, mehr fibrinöse Masse, welche den ganzen Raum zwi- 
schen Dura und Medulla ausfillt und die grösste Mächtigkeit im 
Rücken- und Lendentheile besitzt, während sie nach oben hin lockerer 
wird, so dass das Halsmark nur noch von geringer, mehr flüssiger 
Masse umgeben ist. Die Substanz des Rückenmarkes ist überall 
ausserordentlich weich, breiartig, macerirt (das Verhalten des Rücken- 
markes im unteren Theile s. unten). 

Diagnose. Hydromeningocele sacralis anterior; Fis- 
sura ossis sacri congenita; Incision des Sackes der Me- 
ningocele von der Scheide aus, eiterige Entztindung der 
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Innenfläche und frische Blutung in dem Sacke der Me- 
ningocele. Myelo-meningitis fibrino-purulenta und be- 
ginnende jauchig-eiterige Meningitis cerebralis. Uterus 
bicornis, Hydronephrosis duplex, Dilatatio ureterum, 
Cystitis, Pyelonephritis, Lungenödem. Rechtsseitiger 
Klumpfuss und Atrophie des rechten Beines, 


Die mikroskopische Untersuchung der Cystenwand, welche 
eine Dicke von 2—3 mm besass, und sich, wie aus dem Sections- 
befunde erhellt, als continuirliche Fortsetzung der Dura mater dar- 
stellte, ergab ein ziemlich gefässreiches, reichlich mit Rundzellen in- 
filtrirtes Bindegewebe, an dessen Oberfläche Reste pseudomembranöser 
Auflagerungen sich fanden. Das ganze Gewebe war weicher, gefäss- 
und zellreicher als die normale Dura. Von den in der Punctions- 
flüssigkeit nachgewiesenen grossen platten Epithelzellen war infolge 
der entzündlichen Veränderungen nichts mehr zu entdecken. 


Die hier vorliegende Missbildung des Kreuzbeines liess sich 
erst nach der Maceration des Beckens genauer feststellen. 

Das knöcherne Becken. 

Die Configuration des Beckens ist im Ganzen die eines normalen 
weiblichen Beckens. Die Darmbeinschaufeln sind verhältnissmässig 
flach und breit, sehr schwach gekrümmt; der Beckeneingang ist 
weit, aber etwas schief, indem die rechte Seite des Umfanges 
stärker ausgebogen, der erste schräge Durchmesser infolge dessen 
etwas länger als der zweite ist. Die rechte Hälfte des Beckens 
ist in allen Dimensionen etwas kleiner und schwächer entwickelt 
als die linke; die Knochen dünner, die rechte Crista ilio-pectinea 
am Schambeine schärfer ausgeprägt. 

Sehr auffällige Abweichung von der Norm zeigt aber das 
Kreuzbein. Dasselbe ist sehr niedrig, dabei verhältnissmässig 
breit und ausserordentlich wenig gekrümmt, so dass die vordere 
Fläche auf dem Sagittalschnitte (s. Fig. 1) einen sehr flachen 
Bogen bildet. Auch in der Richtung von rechts nach links ist 
die Krümmung schwächer als normal, rechts etwas stärker als 
links, 

Die Gestalt des Kreuzbeines nähert sich infolge dessen sehr 
der des fotalen. Dazu kommt, dass ein eigentliches Promontorium 
nicht existirt; die vordere Begrenzung der Lendenwirbel setzt sich 
in einem flachen, nach vorn convexen Bogen auf das Kreuzbein 
fort, während die hintere Begrenzungslinie der Körper fast eine 
gerade senkrechte Linie bildet (s. Fig. 1). 

Als wichtigste Anomalien treten bei der Betrachtung der vor- 
deren Fläche sofort folgende hervor (Fig. 2): 
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1) Eine Spaltung des rechten Sacralwirbelkörpers 
in zwei vollständig getrennte Hälften. 


2) Eine grosse Lücke im Bereiche des zweiten Wir- 
belkörpers, die rechte Hälfte desselben umfassend und 
in das Foramen sacrale anterius 2 übergehend. 


3) Eine unregelmässige Bildung des unteren Endes 
besonders rechts, mit Einschluss des Steissbeines. 

Die beiden Hälften des Kreuzbeines sind erheblich von ein- 
ander verschieden, die rechte Hälfte ist schmäler und beträchtlich 
niedriger als die linke. 

Die grösste Breite des Kreuzbeines beträgt oben 12cm; die 
Breite in der Linea arcuata 11 cm. 

Während die Neigung der oberen Fläche des linken Seiten- 
theiles ziemlich die normale ist, steht dieselbe rechts fast hori- 
zontal und ist viel kleiner. Der Abstand des höchsten Punktes 
derselben vom unteren Rande beträgt links 10,3 cm, rechts 8,6 cm. 

Die linke Hälfte nähert sich mehr dem normalen Verhalten; 
es finden sich vier vordere und vier hintere Kreuzbeinlöcher ; 
zwischen den Körpern des ersten und zweiten, sowie des zweiten 
und dritten Wirbels finden sich noch erhaltene Knorpelfugen; nur 
am äusseren Rande der Fuge zwischen zweitem und drittem 
Körper eine beginnende knöcherne Verschmelzung. Zwischen den 
Körpern des dritten und vierten Wirbels ist ebenfalls eine deut- 
liche Andeutung der Trennungslinie, aber völlig verknöchert vor- 
handen. Ausserdem sind deutliche, zum Theil noch spaltförmige 
Trennungslinien zwischen den Seitentheilen des ersten und zweiten 
und des zweiten und dritten Wirbels vorhanden. 


. An der rechten Hälfte ist das Foramen sacrale anterius 1 be- 
trächtlich enger als links, ein Foramen sacrale anterius 2 ist nicht 
vorhanden, da dasselbe mit der erwähnten abnormen Oeffnung 
confluirt. Sämmtliche Löcher stehen etwas höher als links; die 
Differenz beträgt zwischen den beiden untersten etwa einen Centi- 
meter. 

Der erste Sacralwirbel ist durch die erwähnte 
Spalte in zwei etwas ungleiche Hälften zerlegt. Die 
obere Fläche dieses gespaltenen Wirbelkörpers ist beträchtlich 
breiter als normal, nämlich 6,2 cm, wovon 2,9 cm auf die rechte, 
3cm auf die linke Hälfte kommen; der grösste Durchmesser in 
sagittaler Richtung beträgt 2,4 cm. 

Die obere Fläche der rechten Hälfte ist convex gekrümmt, 
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die der linken sattelformig concav, allmälig in die mediale Fläche 
übergehend. Der Raum zwischen beiden Körperhälften war in 
frischem Zustande durch Bandmasse ausgefüllt, welche continuir- 
lich mit der Bandscheibe zwischen Vert. lumb. 5 und Kreuzbein 
zusammenhing (s. Fig. 1). 

Die rechte Hälfte des Körpers ist beträchtlich niedriger als 
die linke. Der vordere obere Rand der rechten Hälfte greift stark, 
der der linken Hälfte nur schwach lippenförmig über. 

Entsprechend dieser Configuration der oberen Gelenkfläche 
des Kreuzbeines ist auch die Gestalt des letzten Lendenwirbels 
ungewöhnlich breit. Die Seitenwände desselben sind stark aus- 
geschweift, rechts stärker als links, der untere Rand etwas auf- 
gebogen und entsprechend den beiden Sacralwirbelhälften leicht 
doppelt ausgeschweift. Die Breite des Körpers beträgt am unteren 
Rande 6cm, seine Höhe 2,9cm, links etwas weniger als rechts; 
der Körper ist etwas nach rechts geneigt; seine Fortsätze sind 
normal; der Dornfortsatz des vierten Lendenwirbels ist ungewöhn- 
lich hoch und nach unten gespalten. 

Der Defect in der Mitte des Kreuzbeines besitzt eine 
Höhe von 2,3 cm und eine grösste Breite von 2,8 cm. 

Derselbe wird begrenzt: nach links von dem concaven, leicht 
zugeschärften Rande der linken Hälfte des zweiten Sacralwirbel- 
körpers, nach oben von dem unten abgerundeten Rande der rechten 
Hälfte des ersten Wirbelkörpers, nach aussen von dem Querfort- 
satze des zweiten Wirbels und dem äusseren Rande des Foramen 
sacrale 2, nach unten endlich vom oberen Rande des dritten 
Sacralwirbelkörpers, welcher einen ziemlich scharfen, nach rechts 
vorspringenden Stachel symmetrisch mit dem oberen Rande der 
linken Hälfte bildet. Dieser Stachel begrenzt medialwärts und 
unten das Foramen sacrale 2, dessen obere mediale Grenze fehlt. 
Im Grunde des Defectes erblickt man die Hinterwand des Spinal- 
kanales. 

Von der Mitte des inneren Umfanges des ersten Sacralloches 
verläuft zum oberen Rande des Defectes eine deutliche erhabene 
Trennungslinie zwischen der rechten Hälfte des ersten und dem 
Seitentheile des zweiten Wirbelkörpers. 

Das untere Ende des Kreuzbeines ist erheblich deformirt, 
Zunächst tritt am unteren Rande, etwas links von der Mitte, ein 
tiefer Ausschnitt hervor, wie eine gabelförmige unvollständige Spal- 
tung des untersten Wirbelkörpers. Die linke Hälfte endet in eine 
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vordere und eine hintere Spitze; die rechte Hälfte des Körper- 
theiles ist stärker, zapfenförmig, und mit dem rudimentären ersten 
Steissbeinwirbel verschmolzen; der übrige Theil des Steissbeines 
ist mit letzterem durch eine Gelenkfläche verbunden, von unregel- 
mässig höckeriger Gestalt ohne erkennbaren Wirbel und haken- 
förmig nach rechts umgebogen. In dieser Stellung war das Steiss- 
bein durch Bandmassen fixirt. 

Seitlich tritt an der vorderen Fläche der rechten Hälfte, 
medianwärts von dem Foramen sacrale anterius 4, eine zwei Centi- 
meter lange, eigenthümliche scharfe Leiste in schräger Richtung 
nach rechts und vorn hervor, welche von zwei länglichrunden 
Löchern durchbohrt ist. 

Eine Andeutung einer solchen Leiste ist auch links in Form 
eines kleinen platten Stachels vorhanden. 

(An der Vorderfläche dieser Leiste haftete die Wand der be- 
schriebenen Cyste, welche hierdurch eine Stütze erhielt.) 


Die Hinterfläche des Kreuzbeines ist, abgesehen von den hier 
ebenfalls hervortretenden Asymmetrien der Foramina sacralia und 
des unteren Endes, ohne besondere Abweichung. 


Maasse des Beckens: 


1. Grösster Abstand der Darmbeinkämme (äusserer Rand) 26,3 cm 
2. Abstand der Spinae anteriores superior . . . . 24,8 „ 
3. „ „ »»  posteriores superior . . . . 17,5 4, 
4. Querdurchmesser des Beckeneingangs . . 13,1 » 

5. Abstand des unteren Randes der Vertebra lumbalis 5 
vom oberen Rande der Symphyse . . . 12,0 ,, 

6. Abstand des unteren Randes der Vertebra lumbalie 5 5 
vom unteren Rande der Symphyse . . . 13,5 „ 

7. Abstand der rechten Synchondrosis sacro-iliaca ° von 
der Eminentia ilio-pectinea sinistra . . 13,2 „ 

8. Abstand der linken Synchondrosis sacro-iliaca v von der 
| Eminentia ilio-pectinea dextra . . . 2» 2.2.1296,» 
9. Höhe der Symphysis pubis . . . . 2 2 2.23.40, 
10. Innerer Abstand der Tubera ischii . . . . . . 11,7, 
11. Abstand der Spinae ischiadicae . . . 9,8 5 

12. Abstand des Steissbeines vom unteren Rande der 
Symphyse . . . 20202000. 100, 
13. Grösste Breite des Kreuzbeines woe ~ « « 12,0 5, 
14, Breite des Kreuzbeines in der Linea arcuata . . 11,0 „ 


(Rechte Hälfte 5,2 cm, linke Hälfte 6,1 tom.) 
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15. Breite des Kreuzbeines in der Höhe des Foramen sa- 


crale 4... 2 2 2 2 2 2 2 0 2... 0,40m 
16. Höhe des Kreuzbeines in der Mitte . ..... = 8,0,, 
17. »  » „ links... 2 2.222. .105 „ 
8. ,, 55 » rechts . . . 2 2 2 « « 865; 


Die Maasse 5, 6 und 12 sind am Sagittalschnitte des frischen 
Beckens, die übrigen am macerirten Becken genommen. 


Aus der vorhergehenden Schilderung des anatomischen Be- 
fundes leuchtet ein, dass wir eine sackförmige Ausstülpung der 
Dura mater spinalis vor uns haben, welche vermittels eines dünnen 
Stieles durch das abnorm erweiterte Foramen sacrale anterius 2 
der rechten Seite in die Höhle des Beckens hineingewachsen ist. 
Der Körper des zweiten Sacralwirbels ist nur zur Hälfte vorhan- 
den, während der des ersten eine durch fibröses Gewebe geschlos- 
sene Spaltung in der Mittellinie zeigt. Es handelt sich also um 
eine Form der Hydrorhachis, und zwar um eine Meningocele 
sacralis anterior mit Defect der rechten Hälfte des 
zweiten und Spaltung des ersten Sacralwirbelkorpers. 


Das, was die Missbildung in hervorragender Weise vor ähn- 
lichen, sowohl anatomisch als klinisch auszeichnet, ist der Sitz 
der Geschwulst an der vorderen Fläche der Wirbelsäule, ferner 
die Art der Betheiligung der Wirbelsäule selbst, deren Bogentheile 
vollständig intact sind, während die Wirbelkörper sich in der an- 
gegebenen Weise verändert zeigen. 


Vergegenwärtigt man sich die verschiedenen Formen der 
Wasseransammlung innerhalb des Wirbelkanales (Hydrorhachis), 
so kann man zunächst unterscheiden: 


1) Die Ansammlung von Flüssigkeit im Inneren des Me- 
dullarrohres (Hydromyelus) mit oder ohne nachfolgende Eröff- 
nung des Rohres. 

2) Die Ansammlung von Flüssigkeit in den Häuten des 
Rückenmarkes mit oder ohne Betheiligung der letzteren selbst. 


Die Betheiligung des Rückenmarkes kann dabei verschiedener 
Art sein (primäre Verwachsung mit den äusseren Bedeckungen, 
oder richtiger unvollkommene Trennung beider, Spaltung des 
Rückenmarkes, Verlängerung des Rückenmarkes). 

Ferner kann man je nach der Art der Betheiligung der 
Wirbelsäule unterscheiden: 

1} Hydrorhachis ohne Veränderung (Spaltung) der knöcher- 
nen Theile (sog. Hydrorhachis incolumis). 
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a. Die Hydrorhachis liegt im Inneren des Wirbelkanales. 
b. Der hydrorhachische Sack tritt durch eine vorgebildete 
Oeffnung nach aussen. 


2) Hydrorhachis mit Veränderung (Spaltung) der knöchernen 
Theile (Spina bifida). 

Letztere kann dargestellt werden: 

a. Durch eine unvollkommene Vereinigung der Bogentheile. 

b. Durch Defect der Bogentheile. 

c. Durch Defect anderer Theile als der Bogen. 

d. Durch Spaltung der Wirbelkérper, mit oder ohne die be- 
reits genannten Anomalien.') 


Es würde zu weit führen, an dieser Stelle auf die verschie- 
denen Formen der Hydrorhachis näher einzugehen, indess müssen 
wir zum genauen Verständniss des hier vorliegenden Falles die 
Spaltbildung der Wirbelkörper einer näheren Betrachtung unter- 
ziehen. 

Fälle von Spaltung der Wirbelkörper gehören zu den Selten- 
heiten. 

Ruysch, einer der ältesten Beobachter der Spina bifida, 
leugnete dieselbe gänzlich. 

Es wurden indess im Laufe der Zeit mehrere solche Fälle 
beschrieben, und die späteren Autoren über Spina bifida, Fleisch- 
mann?®), Meckel°), Moeckel*), Otto°), Natorp®) und viele 
Andere haben jene Fälle stets von Neuem citirt, obwohl sie sich 
bei näherer Betrachtung, wenn man sich die Mühe giebt, auf die 
Quellen zurückzugehen, nicht einmal alle als stichhaltig erweisen. 

Als ältester wird Tulpius’) angeführt, welcher bei einem 
sonst wohlgebildeten Kinde eine Spina bifida lumbalis mit breiter 








1) Fleischmann begründete seine Eintheilung der Spina bifida auf den 
Grad der Wirbelspalte; im ersten, häufigsten Grade handelt es sich nur um 
eine mangelhafte Vereinigung der Bogentheile, im zweiten fehlt ein mehr oder 
weniger grosser Theil der Bogen, im dritten endlich, welcher zugleich der 
seltenste ist, ist auch eine Spalte der Wirbelkörper vorhanden. Die meisten 
späteren Autoren haben diese Eintheilung angenommen. 

2) G. Fleischmann, De vitiis congenitis circa thoracem et abdomen. 
Erlangen 1810. 8. 9. 

3) Pathologische Anatomie 1812, Bd. I, S. 359. 

4) De Hydrorhachitide commentatio. Lipsiae 1822. 

5) Lehrbuch der pathologischen Anatomie 1830, Bd. I, S. 197. 

6) De spina bifida. Diss. inaug. Berol. 1838. p. 19. 

7) Observationes medicae. Ed. nova. Amstelod. 1672. p. 230. 
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Spalte der Lendenwirbel beobachtete. Tulpius sagt zwar, dass 
der klaffende Spalt vom Peritoneum bedeckt war, an dessen Mem- 
branen sich zahlreiche Nerven verbreiteten. Indess geht weder 
aus seiner kurzen Beschreibung, noch aus der Abbildung mit 
Sicherheit hervor, dass es sich wirklich um eine Spaltung der 
Körper gehandelt habe, eine Annahme, die sich nur auf den Aus- 
druck Peritoneum stützt. Nun ist aber schwer verständlich, wie 
bei einer Spina bifida lumbalis von dem gewöhnlichen Aussehen 
das Peritoneum (in der Mittellinie des Körpers) den Spalt der 
Wirbelkörper verschliessen sollte; die glatte Membran, an welcher 
die Nerven lagen, kann zunächst nur durch die ausgedehnten 
Häute des Rückenmarkes gebildet gewesen sein. 

In dem Falle von Wepfer') handelte es sich dagegen um 
Anencephalie mit totaler Rückenspalte, und zwar habe man durch 
den Spalt die „Nieren und die anderen Eingeweide“ sehen können. 
Dieser Fall ist aber thatsächlich gar nicht von Wepfer selbst 
beobachtet, sondern dieser theilt ihn nach den brieflichen Angaben 
des Dorfpfarrers mit, welcher (1666) der kopflosen Missgeburt die 
Taufe applicirte (!); dass dieser Mann nicht gerade competent zur 
Entscheidung der Frage war, ist wohl einleuchtend. 

Budgen?), welcher ebenfalls citirt wird, kannte offenbar die 
wahre Bedeutung der von ihm beobachteten Geschwulst nicht, da 
er dieselbe als eine Missbildung der Harnorgane, gewissermassen 
als dislocirte Harnblase beschreibt. In seinem Falle handelte es 
sich um ein Mädchen von 18 Jahren, welche in der Gegend der 
unteren Wirbel eine von der Geburt ‘an allmälig bis zur Grösse 
einer gefüllten Rindsblase angewachsene Geschwulst trug. Die 
Blase platzte und entleerte reichliche Flüssigkeit, wie Urin, worauf 
der Tod nach drei Tagen erfolgte (1728). Budgen fand bei der 
Betrachtung (die Section wurde nicht gestattet) Häute, Ureteren, 
Venen, Arterien, wie bei einer wirklichen Harnblase; es fehlte 
auch nicht an einer Verbindung mit den „inneren Theilen‘‘ durch 
ein Loch in den Wirbeln, durch welches man einen kleinen Flinger 
in das „Abdomen“ einführen konnte, welches die genannten Ge- 
fässe aufnahm. Budgen vermuthete, dass jedenfalls die Harn- 
blase in diesem Falle gefehlt habe. Wenn man absieht von dem 
willkürlich gewählten Worte Abdomen, so geht aus der Beschrei- 


1) J. J. Wepferi, De puella sine cerebro nata historia. Miscell. Acad. 
natur. curios. An. III, obs. 129. Lipsiae 1681. 
2) Philosoph. Transactions, Nr. 410. 
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bung nur hervor, dass die grosse, mit Flüssigkeit gefüllte Cyste 
durch eine enge Oeffnung mit der Wirbelsäule communicirt habe, 
und dass die vermeintlichen Gefässe wahrscheinlich zum Theil die 
aus dem Spinalkanale hervortretenden Nerven gewesen sind. 


Auch Salzmann!) fand angeblich einen Spalt im Körper 
des dritten Lendenwirbels, durch welchen ein ,,lymphatisches Ge- 
fäss“ hervorging, welches dem Tumor seröse Materie lieferte, und 
Orth, welcher diesen Fall berichtet, beobachtete gemeinschaftlich 
mit Camerarius ein Kind mit faustgrosser Spina bifida, bei 
welchem sich eine so grosse Oeffnung in der Wirbelsäule fand, 
dass nicht allein eine Sonde überall zwischen die Duplicatur des 
Peritoneum, sondern auch der Daumen leicht in die Bauchhöhle, 
soweit es das Peritoneum gestattete, eingeführt werden konnte. 
Aus diesem Spalte ging eine Vena haemorrhoidalis interna (?) 
in den Tumor. Die vollständige Section scheint nicht gemacht 
worden zu sein. 


Orth?) erwähnt einen ähnlichen Fall von Muys, in welchem 
ebenfalls eine Verbindung mit der Bauchhöhle bestand, so dass 
nach dem Tode alle Flüssigkeit aus dem Tumor in den Bauch 
abfloss, welcher dadurch anschwoll. 


Zwinger®), welcher ebenfalls citirt wird, gab sogar an, dass 
die ganze Wirbelsäule umgedreht war, so dass die Wirbelkörper 
nach aussen, die Dornfortsätze nach innen sahen; in einer Spalte 
der ersteren lag das Rückenmark. Es handelte sich aber offen- 
bar nur um einen totalen Defect der Bogen (bei congenitalem 
Hydrocephalus mit Acranie). 


Ollivier*) citirt ferner eine angeblich hierher gehörige Be- 
obachtung von Malacarne. A 


Wie man zugeben wird, sind diese älteren Fälle theils nicht 
genau genug untersucht, um Zweifel auszuschliessen und das Ver- 
hältniss der angeblichen Spaltung der Wirbelkörper klarzustellen, 
theils beruhen sie auf Täuschung infolge mangelhafter Kenntnis. 


— 


1) F. Orth, Dissert. De quibusdam tumoribus tunicatis externis, J. Salz- 
mann Praeside Argentor. 1719 (Haller, Disput. selectae, Tom. V, 1756). 
p. 3, 4. 

2) lc, § XII. 

3) Theod. Zwingeri, De Partu monstroso. Ephemerides Acad. Caesar. 
Leopold. Carol. Centur. VII. 1719. Obs. 29. 

4) Ueber das Rückenmark und seine Krankheiten. Leipzig 1824. S. 121. 
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Wir besitzen dagegen einige wohlconstatirte Beobachtungen, 
in welchen es sich um Spaltung der Wirbelkörper handelte. 


Cruveilhier'). bildet ein derartiges Präparat von einem 
neuntägigen Kinde mit Spina bifida dorso-lumbalis ab, bei welchem 
ausser der breiten Spalte der Wirbelbögen auch die Körper des 
zwölften Dorsal- und des ersten und zweiten Lendenwirbels aus 
zwei Stücken bestanden ; die darüber und darunter gelegenen Kör- 
per waren einfach, doch zeigten auch die vorletzten Dorsalwirbel 
eine Andeutung der Spaltung. Zugleich war hier das Rücken- 
mark vom zwölften Brustwirbel abwärts in zwei Hälften getheilt, 
jede Hälfte war mit einem besonderen Kanale versehen. 


Vrolik?) und v. Ammon?) haben die Cruveilhier’sche 
Abbildung reproducirt. 


Sodann beschrieb Rindfleisch zwei Fälle von Spaltung der 
Wirbelkörper bei Anencephalie. In dem einen derselben *) hatte 
angeborene Spaltung sämmtlicher Rückenwirbel stattgefunden ; Hals- 
und Lendenwirbel waren intact, aber gegen einander gerückt, und 
hatten so die gespaltenen Hälften beiderseits auseinander gedrängt. 
Die circa 20 verschobenen Wirbelhälften stellten ein zollbreites 
und sechs Linien hohes Schild dar, welches die vordere Wand des 
Wirbelkanales bildete. 


Von besonderem Interesse sind aber vier Missbildungen, bei 
welchen es sonderbarer Weise zu herniösen Ausstülpungen von 
Baucheingeweiden durch die gespaltene Wirbelsäule gekommen war. 


In den ersten dieser Beobachtungen, welche sämmtlich Anen- 
cephali mit Spina bifida betrafen, von Svitzer°), bemerkte man 
eine längliche Oeffnung von 1'/, Zoll Breite, welche zwischen 
Schädelbasis und Rückgrat gelegen war; durch diese war ein 
seröser Sack gedrungen, welcher eine Schlinge des Dünndarmes 
einschloss. Es fand sich ferner eine rechtsseitige Zwerchfellhernie, 
von welcher aus die erwähnte Schlinge zwischen Hinterhaupt und 
Rückenmark hindurchging. Leider fehlt eine genauere Beschrei- 
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1) Anat. pathol., Livr. VI, pl. II, f. 4. 

2) Tabulae ad illustrandam embryogenesin. Amstelod. 1849. Taf. 84, 
Fig. 13, 14. ° 

8) Die angeborenen chirurgischen Krankheiten des Menschen. Berlin 
1839. Taf. 12, Fig. 10, 11. 

4) Virchow’s Archiv 1863, Bd. 27, S. 187, Taf. IV. 

6) Archiv für Anatomie und Physiologie von J. Müller. Jahrgang 1889, 
S. 35, Taf. II. 





a a Ze 


——.- 


en 


[3 
% 
I} 
1 
. 
7 ff 
+ 
4 
a, 
‘ 
ae 
| 
i 
' 
 ¥ 
|, 
IM 
i 
yf 
an |. 
>. GK 
> Be 
‘ va 
aa: |! 
[7 
|, 
aa + 
iat 
a 4 
u 
tty 
i: 
“Vy 
| 
ru 
in 
oe 
“iG 
i 
( 
. BU 





464 Kroner und Marchand, Meningocele sacralis anterior. 


bung des Skelets und des Verhaltens der Halswirbelkörper. In- 
dess constatirte Levy’) bei einer nachträglichen Untersuchung 
der Svitzer’schen Missbildung, dass es sich in der That um eine 
Spaltung der Wirbelkörper bis zum neunten Brustwirbel nach ab- 
wärts handelte. Der von Levy beschriebene Anencephalus stimmt 
mit dem vorigen fast bis ins Einzelne überein. Die Spaltung der 
Körper erstreckte sich bis zum zehnten Brustwirbel, andererseits 
noch in den Clivus hinein. In dem ersten Falle von Rindfleisch?) 
waren die vorhandenen sieben Lendenwirbel von vorn nach hinten 
abgeplattet und in der Mitte mit rundlichen Löchern versehen, 
welche nach oben grösser wurden. Rücken- und Halswirbel fehlten 
gänzlich (oder sie waren vielmehr, wie Rindfleisch in seiner 
späteren Mittheilung selbst annahm, vollständig gespalten und die 
gespaltenen Körper beiderseits mit den entsprechenden Bogen- 
theilen verschmolzen); an ihrer Stelle fand sich ein Loch von 
'/, Zoll Höhe und ®/, Zoll Breite, welches oben von dem Os occipitis, 
seitlich von den Bogentheilen. der Wirbel begrenzt war. Durch 
diese Oeffnung war, ebenfalls von einer Zwerchfellhernie aus, ein 
ansehnliches Convolut Dünndarmschlingen hervorgetreten, welches 
in einem dünnwandigen Sacke in der Mitte des Rückens lag 
(Hernia, vertebralis). Kreuzbein- und Lendenwirbelsäule bildeten 
einen flachen, hinten offenen Kanal. 


In dem sehr interessanten Falle von Morel und Gross?) 
endlich war die ganze Wirbelsäule von der Basis des Schädels 
aus bis an ihr unteres Ende in ihrer ganzen Dicke in zwei gleiche 
symmetrische Theile gespalten, welche nur oben und unten durch 
ein kurzes starkes Band vereinigt waren, in der Mitte aber eine 
Oeffnung von 30mm Höhe und 26 mm Breite freiliessen. Diese 
nun war durch die nach aussen gekehrte Schleimhaut des ecto- 
pirten Magens verschlossen (analog dem Verschlusse der Bauch- 
spalte durch Ectopia vesicae, welche sich bei demselben Individuum 
fand. Am oberen und unteren Ende dieser Schleimhautfläche 
fanden sich die Einmündungen des Oesophagus und des Dünn- 
darmes. 


Während die gewöhnliche Form der Spina bifida, welche mit 


oo — om 


' 4) Archiv für Anatomie und Physiologie von J. Maller, Jahrgang 
1845, S. 22, Taf. V und VI. 

2) Virchow’s Archiv 1860, Bd. 19, S. 546. | 

8) Archives de Tocologie, 5. année 1878, p. 626. (Aus der Reme médic. 
de l’est.) . 
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Spaltung, d. h. mangelhafter Schliessung der Bogentheile einher- 
geht, sich ohne Schwierigkeit erklärt, da es sich hier um ein 
Ausemanderweichen paarig angelegter Theile handelt, fragt es 
sich bei der Spaltbildung der Wirbelkörper, ob hier ebenfalls eine 
Hemmungsbildung, eine Hinderung der Vereinigung zweier ursprüng- 
lich getrennter Hälften vorliegt, oder ob eine Verdoppelung einer 
ursprünglich einfachen Anlage stattgefunden hat. 


Meckel')-war geneigt, die Spaltbildung auf eine normale 
doppelte Anlage zurückzuführen, er giebt auch an, dass man an 
jungen Fötusskeleten am oberen und unteren Rande der Wirhel- 
körper immer eine Furche findet, welche eine ursprüngliche Zu- 
sammensetzung aus zwei seitlich nebeneinander liegenden Knochen- 
kernen wenigstens vermuthen lässt. Auch Vrolik®) hielt die 
Spaltung der Körper für einen Beweis, dass der Körper der Wirbel 
beim Menschen, wie bei Fröschen und Haien aus zwei Kernen 
entstehe, während Rindfleisch?) von der Annahme ausgeht, dass 
die Körper aus einer unpaaren Anlage hervorgehen, und die 
Spaltbildung für einen besonderen, von der Hydrorhachis anab- 
hängigen Process hält. 

Nach Kölliker’s*) Angaben entsteht dieknorpelige Wirbel- 
säule so, dass in dem die Chorda dorsalis umgebenden Axengebilde 
von Stelle zu Stelle durch histologische Differenzirung rings um 
die Chorda herum Knorpelgewebe auftritt, welches sich dann auch 
eine Strecke weit in die häutigen Bögen hinein entwickelt. „So 
entstehen, wie aus einem Gusse geformt, zahlreiche Anlagen knor- 
peliger Wirbelkörper.“ 

Allerdings hat Rosenberg?) an den letzten Steissbeinwirbeln 
des Menschen bilaterales Auftreten der Knorpelanlagen beobachtet 
und vermuthet, dass etwas ähnliches sich auch an den vorderen 
Wirbeln finde. Die Anlage des 33. Wirbels ist bei einem Embryo 
von 1,56 cm Länge durch zwei zu beiden Seiten der Chorda ge- 
legene, von dieser aber durch eine indifferente Zellmasse geschie- 
dene Gewebslager repräsentirt; allmälige Uebergänge dieses Ver- 
haltens bis zur vollkommenen Verschmelzung finden sich noch bis 
zam 29. Wirbel, so dass es den Anschein hat, dass die knorpelige 





1) Lc, I, S. 860. ® 

2), l.c 

3) Virchow’s Archiv, Bd. 27, 9. 187. 

4) Entwickelungsgeschichte, 2. Auflage, S. 414. 
6) Morphologisches Jahrbuch, Bd. I, 3. 122. 
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. Anlage der Wirbel ursprünglich paarig ist und erst durch allmälig 
von vorn nach hinten fortschreitende Verschmelzung einfach wird. 

Ich war in der Lage, diese Verhältnisse an einem noch zien- 
lich gut erhaltenen menschlichen Embryo von ungefähr 1 cm Länge, 
welchen ich Herrn Dr. Freund verdanke, ebenfalls zu unter- 
suchen, und finde an fortlaufenden Querschnitten Folgendes: 
Sämmtliche Wirbelkörper lassen zwei deutlich geson- 
derte Hauptmassen erkennen, welche zu beiden Seiten 
der Chorda gelegen sind. Sie sind jedoch durch zwei schmale 
Brücken ventral und dorsal von der Chorda mit einander vereinigt. 
Je weiter man sich dem Kopfende nähert, desto breiter werden 
diese brückenförmigen Verbindungen, so dass der ganze Körper 
ein langgezogenes Rechteck darstellt, in dessen Mitte die Chorda 
liegt, während nach dem Schwanzende hin (distal) die Verbin- 
dungen schmäler und undeutlicher differenzirt werden. Man ist 
also wohl berechtigt, von einer bilateral symmetrischen Anlage 
der Wirbelkörper in diesem Stadium zu sprechen. 

Bei der Nachgiebigkeit der embryonalen Gebilde in so frühem 
Stadium dürfte es vielleicht minder wichtig sein, ob die Anlage 
doppelt oder einfach ist, sofern die Spaltung nur secundär durch 
mechanische Momente bedingt ist; dennoch ist der Nachweis der 
doppelten Anlage von Wichtigkeit, denn Theile, welche doppelt 
angelegt sind, werden in jedem Falle leichter getrennt, und werden 
sich dann auch leichter selbständig weiter entwickeln, als ursprüng- 
lich einfache. 

Anders verhält sich die bereits consolidirte knorpelige und 
namentlich die knöcherne Wirbelsäule. 

Nach der Mehrzahl der Beobachter, denen sich auch Köl- 
liker!) anschliesst, geht die Verknöcherung der Wirbel von zwei 
Knochenpunkten in den Bogen und einem im Körper aus, von 
denen die ersteren früher entstehen als der letztere. Nach anderen 
Angaben soll auch dieser ursprünglich doppelt sein und erst nach- 
träglich verschmelzen. Dies ist jedenfalls nicht richtig. Es ist 
vielmehr sicher, dass die Wirbelkörper beim Menschen nur einen 
Verkalkungs- resp. Verknöcherungspunkt besitzen, und zwar liegt 
derselbe, wie Kölliker angiebt, hinter (dorsal) der Chorda, 
welche er allmälig umwächst. An dem Kreuzbeine eines mensch- 
lichen Embryo von 10—12 Woch@ (welches ich zu diesem Be- 
hufe in continuirliche Querschnitte zerlegte) finde ich in den beiden 


1) 1. c., S. 406, 
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oberen Wirbelkörpern je einen centralen Knochenkern (Verkal- 
kungspunkt), welcher jedoch nur im oberen Theile des knorpeligen 
Wirbelkörpers hinter der Chorda gelegen ist, so dass der Chorda- 
rest wie in einem Ausschnitte am vorderen Rande erscheint, wäh- 
rend er nach unten allmälig vor die Chorda rückt. In den 
Bogen und den Querfortsätzen ist um diese Zeit noch kein Kuochen- 
kern vorhanden, höchstens ist in dem Bogentheile des ersten 
Sacralwirbels als erste Andeutung eines solchen eine Vergrösserung 
der Knorpelhöhlen bemerkbar. Ich kann daher auch den Angaben 
von Nicolai!) nicht beistimmen, dass sich die Knochenkerne 
der Bogen im dritten, die der Körper im vierten Lunarmonate 
bilden, und dass um diese Zeit in den Bauch- und Kreuzbeinwirbeln 
sich noch kein Knochenkern gebildet hat. 

Es ist demnach wahrscheinlich, dass in den Fällen von Spal- 
tung der Wirbelkörper diese Trennung zu einer Zeit stattgefunden 
hat, in welcher ein centraler Knochenpunkt noch nicht vorhanden 
war, und dass sich infolge der Spaltung in jeder Hälfte ein be- 
sonderer Knochenkern ausbildete. Fast stets handelt es sich gleich- 
zeitig um ausgedehnte Spaltbildung in dem Bogentheile, als deren 
Ursache offenbar die mechanische Ausdehnung durch Flüssigkeits- 
ansammlung im Wirbelkanale (resp. Medullarrohr) anzusehen ist. 
Ist einmal eine einfache, solide, knorpelige oder knöcherne Anlage 
ausgebildet, so ist es mindestens nicht wahrscheinlich, dass diese 
durch einen langsam wirkenden mechanischen Effect auseinander 
gedrängt werden könne; in diesem Falle ist höchstens eine Atro- 
phie des bereits gebildeten Theiles anzunehmen, jedoch nicht eine 
Bildung zweier getrennter Hälften. Ein Beispiel dieser Art liefert 
der Fall von Fleischmann, bei welchem an einer Stelle die 
Körper bis zu einer dünnen, knorpelig-knöchernen Lamelle ver- 
dünnt waren, so dass sich der Rumpf nach allen Seiten hin drehen 
und wenden liess. Dahin gehört wahrscheinlich auch der noch 
zu besprechende Fall von Hugenberger. Mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit können wir also die Entstehung jener Fälle von 
Spaltung der Wirbelkörper auf eine sehr frühe Fötalperiode 
zurückführen, während es in der späteren Fötalzeit höchstens zu 
einer Spaltbildung der Bogentheile kommen wird. 

Nicht in allen Fällen scheint aber die Spaltbildung der Wirbel- 
säule eine secundäre, von der Flüssigkeitsansammlung im Innern 
des Spinalkanales abhängige zu sein. Dareste beobachtete bei 


1) Citirt von Hugenberger, |. c. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVII. Hfi. 3. 31 
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Hühnerembryonen in sehr frühen Stadien zuweilen eine spontane, 
d. h. ohne nachweisbare Ursache auftretende Spaltung der ganzen 
Embryonalanlage in zwei Hälften. Auf diese Weise- erklären sich 
vielleicht complicirtere Missbildungen, wie die von Morel, bei 
welcher die Spaltbildung nicht blos den Rückentheil, sondern auch 
den Bauchtheil betraf (Ectopie der Blase, Duplicität der Vagina 
u. s. w.). Eine solche primäre Spaltbildung ist aber unserer Mei- 
nung nach nicht anzunehmen in den Fällen, wo es sich um das 
Hervortreten einer sackförmigen Ausbuchtung der Häute an einer 
circumscripten Stelle handelt, wie sie namentlich am unteren 
und am oberen Ende der Axe vorkommt. (An der Schädelbasis 
scheint in der That eine ähnliche Spaltung der Körper selbst be- 
obachtet zu werden. Förster!.) 

Freilich sind wir nicht in der Lage, eine befriedigende Er- 
klärung für die Entstehung der Ausstülpung abzugeben. 

Vergleichen wir den uns vorliegenden Fall mit Rücksicht auf 
die Entstehung der Wirbelspalten mit den früher beobachteten, 
so fehlt hier, wie wir gesehen haben, die Spaltbildung am hinteren 
Umfange, welche sonst stets vorhanden war, vollständig. Die 
Bogentheile des Os sacrum sind intact. 

Bei der Section hatte es den Anschein, als befände sich die 
Oefinung in der Mitte des Os sacrum; erst nach genauer Prä- 
paration stellte sich das wahre Verhältniss heraus. Hierdurch 
verliert allerdings die Missbildung einen Theil ihrer Merkwürdig- 
keit, wir werden aber dafür dem Verständnisse derselben näher 
gebracht, indem sich dieselbe nun unmittelbar den bereits be- 
kannten Formen von Meningocele sacralis anschliesst. In einigen 
Fällen trat der häutige Sack zwischen den Bogen, mit mehr oder 
weniger grossem Defecte derselben, nach hinten, oder er trat 
aus dem Hiatus des Kreuzbeines nach unten, wobei ebenfalls ein 
mehr oder weniger grosser Defect des Os sacrum, selbst gabel- 
formige Spaltung desselben beobachtet wurde, oder endlich der 
Sack trat mehr seitlich durch eines der Intervertebrallöcher her- 
vor.”) Dies war z. B. der Fall in der sehr bemerkenswerthen Be- 
obachtung von Virchow) und Förster*), wo die ganze rechte 
Hälfte der unteren Kreuzbeinwirbel ebenfalls fehlte. 


1) Missbildungen. 2. Aufl. S. 79. 

2) s. Braune, Die angeborenen Geschwülste der Kreuzbeingegend. 
Leipzig 1862. S. 72. 

3) Geschwülste I, S. 189. 

4) Missbildungen, Taf. 26, Fig. 22, 23. 
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In unserem Falle nun fand das Hervortreten des Sackes nicht 
durch ein hinteres, sondern durch ein vorderes Foramen sa- 
crale statt, und infolge dessen erschien derselbe nicht am äusseren 
Umfange, sondern in der Beckenhöhle selbst. 


Auch dieses eigenthümliche und in gynäkologisch-praktischer 
Hinsicht so besonders interessante Vorkommen steht nicht mehr 
ohne Analogie da. Hugenberger') beschrieb ein schräg ver- 
engtes hydrorhachisches Becken. Es handelte sich abgesehen von 
der Gestaltveränderung des übrigen Beckens um eine enorme Aus- 
dehnung der Höhle des Os sacrum und Erweiterung der vorderen 
Sacrallöcher der linken Seite; aus dem oberen trat eine cystische 
Geschwulst, welche durch eine Fortsetzung der Dura mater gebildet 
wurde, mit breiter Basis in das Becken hinein. Eine Spaltung 
der Wirbelkörper war nicht vorhanden.?) Hugenberger glaubt 
zur Erklärung der Hydrorhachis und der Gestaltveränderung des 
Beckens in seinem Falle die congenitale Rachitis in Anspruch zu 
nehmen, indess, wie ich glaube, mit Unrecht. Der Vergleich mit 
Hydrocephalus bei Rachitis congenitalis, welchen Hugenberger 
zu Hülfe nimmt, ist nicht begründet, denn am Schädel handelt 
es sich um ganz andere Verhältnisse. Hugenberger geht von 
der Ansicht aus, dass die fötale Rachitis eine mangelhafte Aus- 
bildung der Knochenkerne und infolge dessen eine abnorme Weich- 
heit und Nachgiebigkeit des Skelets herbeiführe, welche einer 
Ansammlung von Flüssigkeit in der Höhle des Os sacrum keinen 
Widerstand leisten könne. Nun passt aber diese Anschauung auf 
den Zustand, welcher für gewöhnlich als congenitale Rachitis be- 
zeichnet wird, durchaus nicht, denn hier finden wir in der Regel 
eine äusserst feste sklerotische Beschaffenheit der Knochen. Aller- 
dings liegt hier eine Störung der Knorpelverknöcherung vor, ver- 
möge deren das Längenwachsthum der Knochen sehr hinter der 


1) Dieses Archiv 1879, Bd. XIV, S. 1. 


2) In der gynäkologischen Klinik zu Halle befindet sich ein sehr merk- 
würdiges Becken, welches noch der näheren Beschreibung harrt, und, wie 
ich vermuthen möchte, ebenfalls hierher gehört. Bei der Section wurde eine 
amfangreiche dickwandige Cyste an der Vorderflache des Kreuz- und linken 
Darmbeines gefunden, welche theils frei lag, theils von sehr unregelmässig 
gestalteten Knochenvorsprüngen umgeben war. Ob die Cyste ursprünglich mit 
dem Wirbelkanal in Verbindung gestanden habe, oder ob sie von demselben 
(vielleicht erst nachträglich) getrennt war, wurde nicht erwiesen, so dass der 
Fall damals unaufgeklärt blieb. 

31* 
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Norm zurückbleibt, desto mehr überwiegt aber die periostale 
Knochenbildung. Die fötale Rachitis liefert infolge dessen kurze, 
dicke und sehr feste Knochen. Nun giebt es allerdings noch 
eine zweite Form von congenitaler Knochenerkrankung, welche 
nicht selten als Rachitis bezeichnet worden ist, wahrscheinlich aber 
eine Art fötaler Osteomalacie oder Knochenbrüchigkeit darstellt. 
Diese kann zu sehr schweren Beckendifformitäten führen, sie be- 
trifft aber dann auch das ganze übrige Skelet und derartige Kinder 
überleben die Geburt kaum. Der einzige Fall, auf welchen sich 
Hugenberger beruft, ist der von Riez, bei welchem Spina 
bifida mit einer sehr biegsamen, brüchigen Beschaffenheit der 
Knochen zusammen vorkam. In dem Falle von Riez handelte 
es sich aber thatsächlich um eine Spaltung des Wirbelkanales am 
fünften Brustwirbel in zwei Kanäle, welche sich am zehnten 
Brustwirbel wieder zu einem einzigen vereinigten, der ohne hin- 
tere Wand bis zum Steisse verlief. Es lag hier also offenbar eine 
complicirte Missbildung vor, welche man doch unmöglich auf 
Rachitis, resp. die fötale Knochenbrüchigkeit zurückführen kann. 
Weniger würde der Annahme entgegenstehen, dass die Schiefheit 
und einseitige Atrophie des Beckens mit gewöhnlicher Rachitis in 
Verbindung zu bringen sei (welche dann natürlich ganz unab- 
hängig von der Hydrorhachis sein würde). Aber auch eine solche 
schwere rachitische Beckenerkrankung ohne gleichzeitige schwere 
Betheiligung der Extremitäten ist kaum denkbar. Indess ist es, 
wie ich glaube, gar nicht nöthig, eine besondere Ursache für die 
Schiefheit des Beckens anzunehmen, da dieselbe hinreichend durch 
die primäre Asymmetrie des Kreuzbeines und die Wirkung der 
Hydrorhachis auf die Function der rechten Unterextremität (welche 
auch in diesem Falle schwächer genährt war) begründet ist. Auch 
in unserem Falle ist das Becken, wenn auch in geringem Grade, 
schräg verengt; die rechte Hälfte des Kreuzbeines ist schmäler als 
die linke, der erste schräge Durchmesser ist der längere, die rechte 
Unterextremität ist: atrophisch und verkürzt infolge von Compres- 
sion der Nervenstämme. Der Unterschied ist nur der, dass in 
dem Falle von Hugenberger der Sack der Dura mater links her- 
vortrat, in unserem Falle rechts. Das Wesentliche ist aber das 
Verhalten der Nervenstimme, auf welches sich auch bei Hugen- 
berger aus dem Zustande der Extremitäten ein Schluss machen 
lässt. Diejenige Beckenhälfte, welche der mangelhaft functioni- 
renden Extremität entspricht, ist auch in unserem Falle ebenso 
wie in allen analogen Zuständen etwas atrophisch. 
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Es kann für uns nicht zweifelhaft sein, dass die Hydrorhachis 
das Primäre, die Knochenveränderung das Secundäre ist. 


Einen geringen Grad desselben Zustandes haben wir, wie es 
scheint, in einem von Sandifort !) abgebildeten Os sacrum vor 
uns, dessen Kanal in allen Dimensionen beträchtlich erweitert war, 
so dass die Körper der mittleren Wirbel völlig verdünnt, aber 
noch nirgends durchbrochen waren. Angaben über den ursprüng- 
lichen Inhalt der Höhle sind leider nicht vorhanden; es ist indess 
wahrscheinlich, dass es sich um eine Cystenbildung in einem ver- 
hältnissmässig späten Stadium der Entwickelung gehandelt habe. 


Ueber das Zustandekommen der cystischen Ausstülpungen, 
wie in unserem Falle, können wir vorläufig nur Vermuthungen 
haben. Wir sahen bereits aus dem Verhalten der Wirbel, dass 
ein Theil derselben auf eine sehr frühe Embryonalperiode hin- 
weist; bildet sich die Ausstülpung in sehr früher Zeit, so kann 
dieselbe zu Defect- und Spaltbildung der Wirbelkörper führen, 
wie in unserem Falle. 

Ein Punkt bestätigt noch das frühzeitige Auftreten der Ano- 
malie; das ist die gleichzeitig bestehende unvollkommene Ver- 
einigung der Müller’schen Gänge, welche sich in dem Vorhanden- 
sein des Uterus bicornis ausspricht. Bei der Lage derselben in 
unmittelbarer Nähe der Wirbelsäule bedurfte es offenbar nur eines 
geringen Anlasses, um die Vereinigung aufzuhalten. 

Bei meinem Bemühen, das Auftreten des hydrorhachischen 
Sackes an dem vorderen Umfange der Wirbelsäule zu erklären, 
machte mich Herr Dr. Born aufmerksam auf die vor einiger Zeit 
durch Gasser?) nachgewiesene Communication zwischen Medullar- 
rohr und späterem Darmrohr durch eine Lücke in der Chorda 
dorsalis. Gasser fand diese Lücke deutlich bei Gänseembryonen. 
Bei reiflicher Ueberlegung glaube ich indess nicht, dass diese sehr 
frühzeitige Verbindung zur Erklärung der vorliegenden Missbil- 
dung zu verwerthen ist, ganz abgesehen davon, dass das Vor- 
handensein der Lücke beim Säugethierembryo noch nicht con- 
statirt ist, geschweige denn beim menschlichen. 

Besondere Beachtung verdient das Verhalten des Rücken- 
markes, welches hier wie in den meisten ähnlichen Fällen 
ungewöhnlich tief hinabreicht, und ausserdem allem Anscheine 


1) Museum anatom., Bd. II, Taf. 45, Fig. 1—3. 
2) Der Primitivstreifen bei Vogelembryonen. Cassel 1879. 
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nach eine Spaltung seines untersten Endes darbot. Leider war 
die Beschaffenheit des Rückenmarkes in allen Einzelheiten nicht 
mehr genau festzustellen, da gerade der untere Theil bei der 
sagittalen Durchschneidung des Beckens und der unteren Lenden- 
wirbel sehr gelitten hatte, und ausserdem das ganze Rückenmark 
durch: dicke fibrinös-eiterige Umhüllung verdeckt war. Es wurde 
infolge dessen dem Verhalten des Markes zu spät die Aufmerksam- 
keit zugewandt. 


Ein Querschnitt aus dem unteren Brusttheile des Rückenmarkes 
zeigte, abgesehen von der fibrinös-eiterigen Umhüllung und der 
cadaverösen Veränderung des Markes, einen etwas ungewöhnlich 
weiten Centralkanal. 


Die Länge des ganzen Rückenmarkes betrug von der Pyra- 
midenkreuzung bis zum Filum etwa 31cm (also 3cm weniger als 
das durchschnittliche Maass, wobei jedoch die geringe Körper- 
grösse in Anschlag zu bringen ist). Es reicht nach abwärts bis 
zum unteren Rande des vierten Lendenwirbels, anstatt normaler 
Weise bis zum ersten oder zweiten. Das untere Ende verhält sich 
ausserdem wesentlich abweichend von der Norm. An der linken 
Hälfte des durchschnittenen Beckens, welche den grössten Theil 
des Kanales und somit auch des Rückenmarkes enthielt, wurde 
festgestellt, dass das letztere, anstatt wie gewöhnlich in eine 
stumpf-konische Spitze überzugehen, sich in der Höhe des oberen 
Randes des zweiten Lendenwirbels ganz allmälig verschmälerte 
bis zum unteren -Rande des vierten (einer Lange von 6—7 cm 
entsprechend), um in dieser Höhe in das Filum terminale über- 
zugehen, welches sich 7 cm tiefer in der Gegend des unteren 
Randes der Kreuzbeinbrücke in dem Bindegewebe im untersten 
Theile des Sacralkanales verlor. Aber auch an der rechten Hälfte 
des Beckens war, soweit sich das noch feststellen liess, in dem 
durch einen Theil der Cauda equina gebildeten Strange ein ähn- 
liches, aber etwas schwächeres Ende des Rückenmarkes vorhanden, 
dessen Filum terminale sich zwischen den Nervensträngen weiter 
unten verlor. 


Die ungewöhnliche Verlängerung des Rückenmarkes nach unten 
weist hier, wie in den Fällen von Spina bifida lumbalis und 
sacralis darauf hin, dass frühzeitig ein Hinderniss dem normalen 
Hinaufrücken des Markes entgegen gewirkt hat. In einer früben 
Fötalperiode reicht dasselbe bekanntlich noch bis zum Ende des 
Spinalkanales, d. h. bis zu den letzten Steisswirbeln. 
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Bei der Betrachtung des Sagittalschnittes des Beckens erhilt 
man ganz den Eindruck, als sei das untere Ende des Sackes der 
Dura mater in seiner Totalität nach vorn abgelenkt. Jedenfalls 
hat diese Ablenkung und die damit nothwendig verbundene ab- 
norme Fixirung auch das normale Hinaufrücken der Medulla bis 
zu einem gewissen Grade verhindert. 


Aus dem Verhalten des Rückenmarkes ist aber zu vermuthen, 
dass bei der Entstehung der Meningocele in diesem Falle, wie 
wahrscheinlich in allen denjenigen, wo es sich um ein Hervor- 
treten des Sackes am unteren Ende des Stammes handelt, nicht 
blos eine abnorme Bildung der Dura mater, sondern eine Störung 
in der Entwickelung des Medullarrohres zu Grunde liegt, und 
zwar wahrscheinlich eine abnorme Ansammlung von Flüssigkeit in 
demselben, vielleicht primär, oder auf Grund einer abnormen Ver- 
wachsung mit der Umgebung. 


Dass nervöse Elemente nicht in allen derartigen Fällen an 
der Innenfläche des Sackes nachzuweisen sind, wie auch in dem 
vorliegenden, dürfte keinen Gegengrund abgeben; nicht selten 
bilden aber derartige Reste von Nervensubstanz selbständige 
Wucherungen, woraus dann Sacraltumoren von theilweise solider 
Beschaffenheit, selbst von hirnähnlichem Bau hervorgehen können.!) 


Die übrigen vorhandenen Anomalien erklären sich als secun- 
däre Störungen. | 

Unsere Versuche, die Entstehung von Missbildungen zu er- 
klären, beruhen noch zum grossen Theile auf Hypothesen, und so 
mag auch der vorliegende als eine solche gelten, welche nicht den 
Anspruch erhebt, die vorgefundene complicirte Entwickelungs- 
storung zweifellos klar zu stellen. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1. Sagittalschnitt des Beckens mit den Weichtheilen, *, 
der natürlichen Grösse, 

Die Skelettheile sind genau nach dem Durchschnitte des Beckens 
copirt, die Weichtheile sodann mit möglichst genauer Berücksichtigung 
der Maasse und der Lage bei der Section, sowie eines normalen 
Beckendurchschnittes hineingezeichnet. Die Cyste ist im Zustande 
mittlerer Füllung wiedergegeben; Uterus und Blase sind durch dieselbe 


— 


1) Braune, |. c. und Virchow, Geschwülste, II, S. 150. 
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stark gegen die vordere Beckenwand gedriingt; der erstere wiirde 
vielleicht richtiger nur am rechten Rande durchschnitten gedacht sein, 
anstatt, wie auf der Zeichnung, durch das rechte Horn und den Cer. 
vicalkanal. Die Scheide Vg ist convex nach vorn gewölbt; an der 
Hinterwand ist die Stelle der Incisionsöffnung angedeutet; dicht unter 
derselben der enge Recessus an der Hinterwand. Von dem Rectum 
kann auf dem Durchschnitte wegen seiner Verdrängung nach links 
und vorn nur ein kurzer Abschnitt der rechten Wand oberhalb des 
Afters zur Anschauung kommen. Die Harnröhre ist durch die Hinauf- 
schiebung der Blase verlängert. D. Dura mater, welche nach unten 
durch die Oeffnung im Os sacrum sich in die Cyste fortsetzt; in 
derselben liegt die Cauda equina, deren Stränge durch fibrinös-eiterige 
Massen eingehüllt sind. An der rechten Seitenwand der Cyste treten 
einige Nervenstränge balkenförmig hervor, der eine hebt sich sogar eine 
Strecke weit von der Wand ab. 


Fig. 2. Ansicht des Os sacrum und des ersten Lendenwirbels 
von vorn, in natürlicher Grösse. 

v!5 Vertebra lumbalis 5. 

vs1‘ Rechte, vs1‘ linke Hälfte des ersten Sacralwirbels. 

vs2, 088, vsd, zweiter, dritter, fünfter Sacralwirbel. vs5‘ linke 
Hälfte des fünften Wirbels. 

vol Erster Steissbeinwirbel, mit #85 verschmolzen; » c2 der übrige 
Theil des Steissbeines, 

fsal Foramen sacrale anterius 1. 

fsp2 Foramen sacrale posterius 2. 

a Der Defect an der Stelle der rechten Hälfte des zweiten 
Sacralwirbelkörpers. 

b Stachel am unteren Rande des Defectes, welcher das Foramen 
sacrale anterius begrenzen würde. 

c Leiste an der vorderen Fläche rechts. 

@ Kleiner Stachel links, 


Fig. 3. Hinterer Theil des Querschnittes eines 1 cm langen 


menschlichen Embryo, schwach vergrössert, ungefähr aus der Mitte 
des Rumpfes. 


m Medulla spinalis. 
ch Chorda dorsalis. 
vv Die Hälften der Wirbelkérperanlage. 








Zur Castration wegen functionirender Ovarien bei 
rudimentärer Entwickelung der Müller’schen 
Gänge. 


Von 
Ludwig Kleinwächter 


in Innsbruck. 


(Mit 3 Holzsehnitten.) 





Wie Hegar!) berichtet, kam Battey in Rome (Georgia, 
Nord-Amerika) durch die Beobachtung einer Kranken mit Defect 
des Uterus, welche an heftigen Molimina menstrualia litt, 
zuerst auf den Gedanken, die Exstirpation der functionirenden 
Ovarien, i. e. die Castration vorzunehmen. Trotzdem aber war 
weder dieser, noch ein anderer gleicher Fall der erste, bei dem er 
seine erste „Normal Ovariotomy“ machte, sondern eine Kranke?) 
mit Molimina, epileptiformen Convulsionen, Haematocele u. s. w. 
Auch Hegar’s?) Erstoperirte hatte keinen Defect des Uterus, 
sondern litt an unerträglichen Ovarialneuralgien, welche die In- 
dication zur operativen Entfernung der functionirenden Ovarien 
abgaben. Ja, der Zufall wollte es, dass die Beiden, welche un- 
abhängig von einander den Gedanken der Castration des Weibes 
gefasst und ausgeführt, bisher noch nicht in die Gelegenheit 
kamen, die Ovarien bei rudimentär entwickeltem Uterus und feh- 
lender Scheide zu entfernen, trotzdem sie die ausgebildeten und 


1) „Die Castration der Frauen.“ Volkmann’s Vorträge -1878, Nr. 136 
bis 188, 8. 82/1006. 

2) Battey, Robert, „Exstirpation of the functionally activ ovaries for 
the remedy of otherwise incurable diseases.“ Transactions of the American 
Gynecological Society 1877, Vol. I, p. 102. 


8) Hegar und Kaltenbach, „Die operative Gynäkologie.“ II. Aufl, 
I. Hälfte, S. 324. 
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functionirenden Ovarien bei Defect und rudimentärer Bildung des 
Uterus als eine der Hauptindicationen ') zur Vornahme der Castra- 
tion aufstellen. 


Der Erste, welcher wegen dieser Indication operirte, war 
der kürzlich (1878) verstorbene E. Randolph Peaslee?) in 
New- York. 


Im Jahre 1867 untersuchte er eine 24jährige Dame, die an 
heftigen Molimina litt. Sie zeigte einen ausgesprochenen weiblichen 
Habitus und weiblichen Charakter. Der Geschlechtstrieb war vor- 
handen. Bei der Untersuchung fand er, dass die Vagina einen 3" 
(etwa 8cm) langen, blindendenden Kanal darstellte. Ursprünglich 
musste sie noch kürzer gewesen sein, denn kurz vorher hatte ein 
Charlestoner Chirurg den Kanal operativ verlängert. Als er die 
combinirte Untersuchung von der Blase und dem Rectum aus vor- 
nahm, vermisste er in der Mittellinie des Körpers den Uterus, doch 
fühlte er beiderseits, rechts und links hinter der Blase, einen kleinen 
Körper. Er deutete diese kleinen Körper als Uterusrudimente. Die 
Tuben fand er nicht, von den ÖOvarien blos eines, und zwar das 
rechte. Es schien von normaler Grösse zu sein. 


Neun Jahre später, 1876, während dem sich hystero-epileptische 
Convulsionen eingestellt und das Allgemeinbefinden sich bedeutend 
verschlechtert hatte, beschloss Peaslee, die Ovarien zu exstirpiren. 
Trotzdem diesmal die Hand in das Rectum eingeführt wurde, konnte 
weder er, noch Emmet und Thomas, die zum Consilium beige- 
zogen wurden, das linke Ovarium auffinden. Die Operation wurde 
vom Abdomen aus gemacht. Das rechte Ovarium, welches sich an 
der früher bestimmten Stelle befand, wurde zuerst entfernt, Das 
linke lag 1‘ (etwa 2,5cm) hinter und unter der Stelle, wo es sich 
sonst befindet. Es wurde gleichfalls abgetragen. Die Seidenliga- 
turen wurden kurz abgeschnitten und versenkt. In die Wunde kam 
ein Drainrohr. Sechzig Stunden nach der Operation trat der Tod 
infolge von Peritonitis ein. 

Bei der Section fand man die Vagina etwa 3‘ (etwa 8 cm). 
Ihre obere Hälfte fehlte gänzlich. Man fand statt derselben keinen 
fibrösen oder bindegewebigen Strang. An ihrer Stelle verliefen nur 
einige schmale Gefässe. 11/, (etwa 4 cm) oberhalb des blinden Va- 
ginalendes lag ein rudimentärer solider Uterus mit 21/," (etwa 6,5 cm) 
langen, soliden Hörnern. Die normalen Tuben waren 3“ (etwa 
8 cm) lang, stark geschlängelt, deren Pavillon beiderseits vollständig 


1) Hegar, „Die Castration u. 8. w.“, S. 89/1013, und operative Gynä- 
kologie, S. 345; Battey, „Is there a field for Battey’s Operation.“ 
Transact. of the Amer. Gyn. Soc. 1878, p. 296. 

2) „A case of solid uterus bipartitus; both ovaries removed for the relief 
of epilectic seizures, ascribed to ovarian irritation.“ Transact. of the Amer. 
Gyn. Soc. 1877, Vol. I, p. 102. 
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entwickelt (vergl. Fig. 1). Die Ovarien 1/,' (etwa 34 mm) lang, 
+," (etwa 2 cm) breit, */,“ (etwa 13 mm) dick, zeigten an ihrer 
Oberfläche und in ihrem Inneren sahlreiche kleine, bis erbsengrosse 
Cysten, die theils mit Blut, theils mit colloider Masse gefüllt waren. 
Das linke Ovarium trug ausserdem an seinem unteren Rande eine 
3," (etwa 2 cm) lange und '/,” (etwa 13 mm) breite gestielte Cyste. 
Die mikroskopische Untersuchung wies colloide Degeneration nach. 





4A Die beiden soliden Uterushörner. 
B Die rechte Tuba. 
CC Die Anfangsstücke der Ligamenta rotunda, 
D Stelle, an welcher das linke Ovarium sass. 
E Das untere Ende des soliden Uterus, in gleicher Höhe gestan- 
den mit dem Grunde der leeren Blase. 
F Pavillon der linken Tuba. 
Figur 1 ist um ?/, gegen die Originalabbildung verkleinert. 


Der zweite Operateur ist Tauffer') in Budapest. 


Der Fall betraf eine 25jährige, 21/3 Jahre verheirathete Per- 
son, die seit ihrem 15. Jahre an den heftigsten Molimina litt und 
ebensowenig menstruirte wie die von Peaslee operirte Kranke. 
Kurze Zeit nach geschlossener Ehe wandte sie sich wegen unmög- 
licher Ausführung des Coitus an einen Chirurgen, der eine Atresia 
vaginae mit rudimentärer Entwickelung des Uterus nachwies und mit 
Hülfe einer zweimaligen Operation, sowie der entsprechenden Nach- 
behandlung eine 4 cm lange, gentigend weite, für den Coitus geeig- 
nete Scheide herstellte. Der Coitus war nun möglich, doch steigerten 
sich die Molimina von da an zu unerträglicher Höhe. Es kam sogar 
zu Symptomen von Geistesstörung. Die Frau war, als sie Tauffer 
sah, schlecht genährt, gracil gebaut, die Brtiste waren klein, der 
Mons veneris war fettarm, behaart. Die grossen Labien waren fett- 
arm, normal, die Nymphen gut entwickelt. Der Vorhof wie auch 


1) „Die Castration der Frauen. Mit Demonstration eines geheilten 
Falles. Vortrag, gehalten am 19. October 1876 in der k. Gesellschaft der 
Aerste in Budapest.“ Separat-Abdruck aus der Poster medicinisch -chirur- 
gischen Presse 1878. 
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der Introitus vaginae war normal. An Stelle der Vagina fand sich 
ein 6cm langer, gentigend weiter, blind endender Kanal. Bei der 
Untersuchung per rectum stiess man etwas unterhalb der Ebene des 
Berkeneinganges auf einen quer von rechts nach links verlaufenden, 
mit einem scharfen Rande nach oben gerichteten Strang, der die 
Beckenhöhle in eine vordere und hintere Hälfte theilte. In der Mitte 
desselben lag ein nussgrosser, bärtlicher, mit dem Scheidenblindsacke 
membranös zusammenhängender Körper. Die erwähnte freie Kante 
des membranösen Gebildes liess sich bis an die Beckenwand verfol- 
gen, in deren Nähe sie sich fächerartig verbreitete. Links in der 
Höhe der Linea terminalis befand sich ein nussgrosser, höckeriger 
Körper von weicher Consistenz, der mit dem quer verlaufenden 
Strange in mobiler Verbindung stand. Er war so beweglich, dass 
man ihn an der vorderen Bauchwand bis zur Mittellinie zu verschie- 
ben vermochte. An der gleichen Stelle rechts fühlte man ebenfalls 
einen mit dem Querstrange zusammenhängenden Körper. Dieser 
aber war etwas kleiner und weniger mobil. Bei der Berührung 
waren diese beiden Körper ungemein schmerzhaft. Die Circulations- 
und Respirationsorgane boten, einige geringe Abweichungen ab- 
gerechnet, nichts Abnormes dar. 

Die Operation führte Tauffer am 13. September 1876 aus. 
Er operirte von der Bauchhöhle aus. Er schälte beide Ovarien sorg- 
fältig aus dem Hylus aus, band die Ligamenta ovarii in zwei Par- 
tien mit Seide ab und durchschnitt sie dann. Das rechte Ovarium 
musste erst aus Pseudomembranen gelöst werden, Es enthielt auch 
einen hydropischen Graaf’schen Follikel, der mittels eines Ein- 
schnittes entleert wurde. Die Wunde wurde nach Lister verschlos- 
sen. Die Operirte genas. Die Heilung verzögerte sich insofern, als 
sich am 25. Tage post operationem ein Blasenkatarrb und ein um- 
schriebener Abscess in der Umgegend der Bauchwunde einstellte. 
Tauffer hatte die Operirte drei Menstruationsperioden hindurch unter 
den Augen, doch verliefen sie alle ohne das geringste Zeichen der 
früheren schweren Erscheinungen. 


Den dritten Fall, bei welchem wegen rudimentärer Ent- 
wickelung der Müller’schen Gänge castrirt wurde, theilte Lan- 
genbeck!) in Berlin im Jahre 1879 mit. 


Die betreffende Person war eine 21jährige Frau mit einem 
fotalen Defecte der Vagina. Sie litt an Molimina. Wie es heisst, 
war sie regelmässig menstruirt. Das Menstrualblut gelangte aus dem 
Uterus durch einen sehr feinen Kanal in die Blase und von da durch 
die Urethra nach aussen. Die Menstruation war sehr schmershaft 
und zuweilen mit eleptiformen Convulsionen complicirt. Der innere 
Genitalapparat war nur rudimentär entwickelt. Es bestand blos eine 


1) Achter Congress der Deutschen Chirurgen. Dritter Sitzungstag 
18. April 1879. Referat aus der Berliner klinischen Wochenschrift 1879, 
Nr. 20, 8. 297. 
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rechtsseitige Uterushälfte mit dem dazu gehörigen Ligamentum latum 
und Ovarium. Operirt wurde von der Bauchhöhle aus. Der ge- 
machte Bauchschnitt war 10cm lang und wurde parallel dem late- 
ralen Rande des Musculus rectus abdominis, 2cm nach aussen von 
demselben, ausgeführt, um die Arteria epigastrica nicht zu verletzen. 
Die Tuba wurde mit einem doppelten Catgutfaden durchstochen, 
mit welchem nach oben und nach unten die Verbindungen zwischen 
Uterus und Ovarium abgebunden wurden. Ausser diesen Massenligaturen 
mussten noch mehrere spritzende Gefässe isolirt unterbunden werden. 
Die Heilung verzögerte sich etwas durch nekrotische Abstossung des 
Schnürstückes vom Stiele. Wenige Tage nach der Operation trat 
vorzeitige, ganz schmerzlose Menstruation aus der Blase ein, welche 
sich zur Normalzeit ohne jede Beschwerde wiederholte. 


Der Vierte, welcher operirte, ist Savage.!) Seine Mit- 
theilung, aus dem Jahre 1880 datirend, ist aber noch mangel- 
hafter als der Bericht über den erwähnten dritten Fall. Da mir 
das Journal, in welcher diese Mittheilung publicirt ist, leider 
nicht zu Gebote steht, so bin ich nur auf das einschlägige Referat 
aus dem gynäkologischen Centralblatte und eine freundliche, 
schriftliche Mittheilung Hegar’s angewiesen. 


Die Untersuchung liess einen Defect der Vagina und des Ute- 
ras(?) erkennen. Es bestanden monatliche Molimina. Die Operation 
wurde vom Abdomen aus vorgenommen. Die Kranke genas. Die 
Ovarien waren kleincystös degenerirt. 


Den fünften einschlägigen Fall operirte ich vor einigen 
Wochen mit günstigem Erfolge. 


Am 7. December 1880 kam die 22jährige ledige Bauernmagd 
P. E. aus Jenbach in Tirol auf die gynäkologische Klinik. Sie gab 
an, immer gesund gewesen zu sein, erst seit sechs Jahren stellten 
sich sehr heftige, periodische, alle vier Wochen wiederkehrende Unter- 
leibsschmerzen, die einige Tage dauerten, ein. Dieselben sollen an- 
geblich jedesmal mit Bluterbrechen complicirt gewesen sein. Das 
Krankenhaus suchte sie mit dem Wunsche auf, fortpflanzungsfähig 
zu werden, um die Beseitigung ihrer Schmerzen handelte es sich ihr 
weniger, Die Person wurde am 29. November auf die chirurgische 
Klinik aufgenommen und von da am 7. December auf die gynäko- 
logische transferir. Am 8. December traten die Molimina auf und 
dauerten nahezu drei Tage. Zur Milderung der starken Schmerzen 
wurden einige subcutane Morphiuminjectionen gemacht, Während 
dieser Zeit stellte sich wohl etwas Erbrechen ein, doch aber keine 


1) Ueber Oophorektomie. The obstetr. Journ. of Great Brit. and Ireland, 
1880, Mai, Nr. 87, p. 257. Centralblatt für Gynäkologie 1880, Nr. 16, S. 887, 
und die erwähnte freundliche briefliche Mittheilung Hegar’s. 
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Hematemesis, Die Kranke wurde öfters innerlich untersucht, sowohl 
vor dem Eintritte der Molimina, als namentlich später nach Ablauf 
derselben. Die erste innerliche Untersuchung wurde von der Blase 
aus vorgenommen. Da sich aber darauf ein ziemlich intensiver Blasen- 
katarrh einstellte, so wurde weiterhin nur mehr per rectum unter- 
sucht. Ein genaues Untersuchungsresultat erhielt ich erst, als ich 
die Person chloroformirte., 

Die Person, mittelgross und ziemlich stark, war gut genährt 
und gesund, Ihr Habitus war ein ausgesprochen weiblicher. Die 
Stimme war ebenfalls weiblich. 

Eine Untersuchung des Herzens, der grossen Gefässe und Lun- 
gen ergab nichts Abnormes, 

Die Brüste waren gehörig entwickelt, gross. Der Mons veneris 
war fettreich, gehörig behaart. 

Die äusseren Genitalien erschienen beim ersten Anblicke normal, 
denn die grossen, sowie die kleinen Labien waren regelmässig ge- 
bildet, ebenso die Clitoris. 

Sobald man aber die Labien von einander entfernte (vergl. 
Fig. 2), fand man die Urethralmiindung etwas tiefer stehend und 


Fig. 2. 


Ln 


Lm Labium majus. 
N Nymphe. 
U Urethralmündung. 
V Seichtes kleines Grübchen an Stelle des Vaginaleingange. 
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einen etwa 1!/,cm langen, vertical stehenden Spalt bildend. Die 
Mündung und der Kanal der Urethra war so weit, dass man den 
Finger ohne alle Mühe in die Blase einführen konnte. Wenige Mil- 
limeter unterhalb der Harnröhrenmitindung befand sich ein kleines, 
seichtes Grübchen (vergl. Fig. 2), welches der Vaginalmiindung ent- 
sprach. Drängte man die Fingerspitze in dasselbe, so liess sich die 
Schleimhaut daselbst auf etwa 3cm einstülpen, doch war diese Ma- 
nipulation für die Person sehr schmerzhaft. Der Damm war schmäler 
als gewöhnlich. Eine Incontinentia urinae bestand nicht. Trotz der 
weiten Harnröhre konnte der Harn ganz gut gehalten werden. 


Nach Einführung zweier Finger in das Rectum fühlte man bei 
bimanueller Untersuchung ziemlich hoch oben, etwas unterhalb der 
Linea terminalis, einen etwa in der Mitte des Beckens quer verlau- 
fenden, beiläufig federkielstarken, festen Strang, der mobil war und 
resistent erschien. Von der Mitte dieses Stranges setzte sich nach 
abwärts zu ein cylindrischer, kaum kleinfingerstarker, etwa 4cm 
langer, fester Körper fort. Der querverlaufende Strang liess sich 
beiderseits bis gegen die Beckenwand verfolgen und endete hier, 
links wie rechts, scharf abgegrenzt in einer etwa haselnussgrossen 
festen, harten Anschwellung. Rechts nach aussen, knapp neben der 
erwähnten Anschwellung, fühlte man deutlich das Ovarium. Links 
fand man das Ovarium ebenfalls nach aussen neben der erwähnten 
Anschwellung, doch tastete man es nicht so deutlich wie das rechte, 
Es schien kleiner zu sein als das rechte. Untersuchte man von der 
Blase aus, so tastete man die erwähnten Theile bei weitem nicht so 
deutlich als per rectum. Bei gleichzeitiger Einführung des einen 
Zeigefingers in die Blase und des anderen in das Rectum fühlte man 
der ganzen Länge nach, dass Blase und Rectum unmittelbar an ein- 
ander stiessen und kein Scheidenrudiment da war. 


Die Beckenmaasse waren: Der Abstand der vorderen Darm- 
beinstachel 26'/, cm, jener der Darmbeinkimme 262/, cm, jener der 
Trochanteren 291/, cm, die Conjugata externa betrug 16'/,cm, die 
Conjugata diagonalis 9 cm. 


Die Person masturbirte stark und daher wohl die weite Urethral- 
mindung. Ob sie den Coitus auf diesem Wege gepflogen, liess sich 
nicht mit Bestimmtheit eruiren, doch war es sehr wahrscheinlich. 


Nach dem vorliegenden Befunde diagnosticirte ich einen soli- 
den Uterus bipartitus mit functionirenden Ovarien und 
totalem Defecte der Vagina. 


Den soliden Uterus glaubte ich deshalb diagnosticiren zu kön- 
nen, weil ich die Person knapp vor und sofort nach dem Aufhören 
der Molimina, sowie später öfters innerlich untersucht hatte und keine 
An- oder Abschwellung, weder der Uterushérner, noch des Mittel- 
stückes, constatiren konnte, 


Die Person wünschte die Herstellung einer Vagina auf chirur- 
gischem Wege. Aus den unten angeführten Gründen jedoch unter- 
liess ich die Erfüllung ihres Wunsches und beschloss, die Ovarien 
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zu exstirpiren. Mit der Ausführung der Operation wartete ich nur 
so lange, bis der Blasenkatarrh nahezu geschwunden war. 


Die Operation wurde am 17. December 1880, 9 Uhr Mor- 
gens, unter strengen antiseptischen Cautelen (Carbolspray u. s. w.) 
gemacht. 

Den Bauchschnitt führte ich in der Linea alba, in der Länge 
von 6 bis 7em, herabreichend bis etwa einen Querfinger oberhalb 
der Symphyse. Die Blutung bei Durchtrennung der Bauchdecken 
war sehr gering. Das Peritoneum erschien etwas verdickt. Das linke 
Ovarium liess sich leicht finden. Ich zog es mit zwei Fingern vor 
und fasste es mit der Hegar’schen Ovarienpincette. Gleichzeitig 
mit dem Ovarium trat das linke Uterashorn mit einem Stücke der 
dazu gehörigen Tuba hervor. Das rechte Ovarium liess sich eben- 
falls leicht fassen, vorziehen und fixiren. Gleichzeitig mit demselben 
erschien die rechte Tuba mit ihrem Pavillon in der Schnittwunde. 


Bevor die Ovarien abgebunden und entfernt wurden, nahm ich 
mit meinem Collegen Herrn Albert, Vorstand der hiesigen chirur- 
gischen Klinik, der so freundlich war, mir zu assistiren, von der 
Bauchwunde aus eine Untersuchung vor. Dieselbe bestätigte die von mir 
früher gestellte Diagnose. Das rechte vorliegende Uterushorn prä- 
sentirt sich als ein mehr als kirschkerngrosses muskulöses Körper- 
chen, das sich fest, derb und solid anfthlte. Nach innen zu über- 
ging es in einen muskulösen, federkieldicken Strang, der gleichfalls 
solid zu sein schien. Der gleiche Befund zeigte sich auf der anderen 
Seite. Der im Becken querliegende Strang war aus den beiden 
Uterushörnern gebildet. In der Mittellinie vereinigten sie sich und 
gingen nach abwärts in einen walzenförmigen, etwa 3 bis 4 cm lan- 
gen, nicht einmal kleinfingerdicken, scheinbar soliden Körper über, 
der mit scharfen Grenzen endigte. Von einer Scheide liess sich nichts 
finden. Die gefransten Enden der Tuben waren normal gebildet. 
Die Tuben schienen etwas dünner zu sein, als in der Norm. Ob sie 
hohl oder solid waren, liess sich nicht bestimmen. 


Das Ligamentum ovarii wurde beiderseits in vier Partien mit 
Catgut abgebunden, die Fäden wurden kurz abgeschnitten, die Li- 
gamenta durchtrennt und hierauf versenkt. Die Blutung war hierbei eine 
ganz geringe. Die Toilette des Peritoneum war wegen der unbeden- 
tenden Blutung bald beendet. Die Wunde wurde mittels einer tief- 
greifenden, das Peritoneum mitfassenden Silberdrahtnaht, zwei eben 
solchen Catgutknopfnähten und vier oberflächlichen Catgutknopfnähten 
geschlossen. Auf die Wunde kam ein typischer Lister - Verband. 
Die Operation dauerte 30 Minuten. 

Bezüglich des Wundverlaufes kann ich mich kurz fassen. Es 
trat Heilung der Bauchwunde per primam intentionem ein. Nur ein 
einziges Mal, am 19. December Abends stieg die Temperatur auf 
39° und der Puls auf 112 Schläge, sonst schwankte innerhalb der 
ersten vier Tage die Temperatur zwischen 38 bis 38,2 und der Puls 
zwischen 80 bis 88. Der Verband wurde nur vier Mal (am 20. De- 
cember, 24. December, 27. December) unter Carbolspray gewechselt. 
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Am 24. December wurden alle Nähte entfernt. Am 29. December 
konnte der Verband definitiv entfernt werden. Am 3. Januar 1881 
verliess die Kranke das Bett. Sie war etwas abgemagert und ziem- 
lich herabgekommen, woran wohl mit der heftige Blasenkatarrh, der 
sich nach der Operation stark verschlimmert hatte, Schuld trag. Auf 
diesen bezog ich auch die einmalige vorübergehende Temperatur- 


steigerung. 
Ueber die Ovarien berichtete mir Herr College Schott Fol- 
gendes: 


Von den beiden durch die Operation entfernten Ovarien ist das 
rechte 3'/, cm lang und 1cm dick, das linke 38cm lang und 1!/, cm 
dick. Die Oberfläche beider ist uneben, und zwar theilweise durch 
narbige Einziehungen, entsprechend geborstenen Graaf’schen Fol- 
likeln, theilweise durch Vorwölbung kleiner, etwa erbsengrosser 
Cysten. 

Am Halbirungsschnitte zeigt das linke Ovarium eine ungleich- 
mässige Dicke seiner peripheren Schichte. Das weiche, lockere, blass- 
grau-röthliche Stroma ist von tiber senfkorngrossen Follikeln und 
erbsengrossen glattwandigen Cysten durchsetzt. Die Umgebung ein- 
zelner oberflächlich gelegener Follikel ist blassgelblich gefärbt. Ein- 
zelne der gelblichen Flecke lassen durch Loupenvergrösserung deut- 
lich eine einem Corpus luteum entsprechende gekrauste Form erken- 
nen. Zwei solcher Stellen finden sich dicht neben einander gelagert 
an der Peripherie des äusseren Ovarialendes. 

Das rechte Ovarium enthält in seinem gleichfalls weichen Stroma 
weniger sahlreiche Follikel und Cysten, hingegen am äusseren Ende 
ein 7 mm im Durchmesser haltendes, erbsengrosses Corpus luteum 
und am inneren Ende einen tiber senfkorngrossen, braunroth ge- 
färbten, die Oberfläche des Ovarium vorwölbenden Graaf’schen 
Follikel. 

Der nächste Menstruationstermin, Anfang Januar 1881 verlief 
ohne die geringsten Erscheinungen. Der Geschlechtstrieb ist, wie die 
Person angiebt, geschwunden. Sie erhielt eine elastische Bauchhinde, 
um der Entstehung einer Ventralhernie bei ihren schweren körper- 
lichen Arbeiten möglichst vorzubeugen. Am 31. Januar 1881 ver- 
liess sie, vollständig hergestellt, die Klinik. 


Die Zahl der Fälle mit rudimentär entwickelten Müller’- 
schen Gängen, bei welchen die functionirenden Ovarien entfernt 
wurden, ist allerdings eine viel zu geringe, um zu statistischen 
Zusammenstellungen benutzt werden zu können, immerhin aber 
vermag man dennoch aus ihr einige bemerkenswerthe Schlussfolge- 
rungen zu ziehen. 

Vor Allem dürfte es wohl unbestritten dastehen, dass die 
Entfernung der functionirenden Ovarien bei rudimentär ent- 


wickelten Müller’schen Gängen dann angezeigt ist, wenn die 
Archiv £. Gynäkologie. Bd. XVII. Hft. 3. 32 
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regelmässig wiederkehrenden Molimina bedeutende Beschwerden 
bereiten oder consecutiv schwere Zufälle auftreten, welche die 
Gesundheit tief untergraben oder gar das Leben der Kranken 
direct bedrohen. Allerdings muss man, wie dies Hegar’) richtig 
hervorhebt, ausschliessen können, dass die bestehenden Leiden nicht 
durch anderweitige selbständige Erkrankungen oder complicirende 
Entwickelungsanomalien hervorgerufen werden. Zwei der oben 
erwähnten Fälle, jener Tauffer’s und meiner, liefern den Be- 
weis, dass unter solchen Umständen in der That radicale Hei- 
lung, sowohl von den Molimina als von den sie begleitenden 
Krankheitserscheinungen erzielt werden kann. 


In drei der erwähnten fünf Fälle bestand ein Uterus bi- 
cornis, ein Mittelstück mit zwei Hörnern. In P easlee’s Falle 
liegt der anatomische Beweis vor, dass der rudimentäre Uterus 
solide war. Ich glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich ein Glei- 
ches bezüglich des von mir operirten Falles annehme. Der Tov- 
chirungsbefund knapp vor und knapp nach der Menstruation, das 
Aussehen des einen Uterushornes und das Untersuchungsresultat, 
während der Operation gewonnen, spricht ohne Zweifel für eine 
solide Beschaffenheit des Uterus — des Mittelstückes und seiner | 
Hörner. Dieser Uterus dürfte sehr ähnlich jenem sein, den Ro- 
kitansky*) seiner Zeit bei einer 60jährigen Magd fand. Die 
Scheide bestand in einer rundlichen 1” (etwa 26 mm) tiefen Grube. 
deren Gewölbe über dem Sphincter ani internus an die Vorder- 
wand des Rectum stiess. Statt des Gebärmutterkörpers fand sich 
ein von Fleischfasern durchzogenes Zellgewebe, welches die Form 
eines Corpus uteri nachahmte. Die Gebärmutterhörner bildete 
zwei fleischige Stränge, die an ihren Enden bohnengros an- 
schwollen. Die eine eröffnete Anschwellung zeigte eine linsen- 
grosse, mit Schleimhaut ausgekleidete Höhle. Die Ovarien wares 
verschrumpft. Es fanden sich Eileiter, sowie runde und breite 
Mutterbänder. (In Fig. 3 gebe ich eine Copie der Rokitansky - 
schen Abbildung, in welche ich den Befund — Uterus und (= 
rien — meines Falles eingezeichnet habe.) Aehnlich oder glad 
dürfte das Verhalten im Tauffer’schen Falle gewesen sein, deı 
auch er spricht von einem kleinen Mittelstücke, von dem ss 

















1) „Operative Gynäkologie,“ 1881, IL Auflage, 1. Hälfte, S. 30 
2) „Ueber die sogenannten Verdoppelungen des Uterus“ weicht 
sche medicinische Jahrbücher 1838, Bd. 26, S. 39. 
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nach rechts und nach links, ein Strang abging. Die drei Fille, 
der Tauffer’s, jener Peaslee’s und meiner, diirften einander 
daher anatomisch so ziemlich gleich sein. Ueber Savage’s Fall 
kann ich mich, nach dem Mitgetheilten, nicht äussern. Es heisst 
zwar, der Uterus habe gefehlt, jeder Fachmann aber weiss, wie 


Fig. 1. 


« Grübchen, die rudimentäre Scheide darstellend. 
b Bindegewebig-fleischiger Strang an Stelle des Gebärmutterkör- 


pers. 
ee Fleischige solide Uterushörner. 

dd Bohnengrosse angeschwellte Enden der Uterushörner. Die eine 
Anschwellung ist geöffnet und zeigt eine linsengrosse, mit 
Schleimhaut ausgekleidete Höhle. 

ee Verschrumpfte Eierstöcke. 

Sf Tuben. 

99 Ligamenta rotunda. 

Ah Ligamenta lata. ‘ 
In diese Rokitansky’sche Zeichnung ist der Befund mei- 

nes Falles eingezeichnet. 
5 Rudimentärer Uteruskörper und -hals. 
¢ Functionirende Ovarien. 


“ skeptisch man sich bezüglich Mittheilungen über Fehlen des Uterus 
zu verhalten habe. Langenbeck’s Fall ist zwar ebenfalls ziem- 
lich unvollständig beschrieben, scheint aber dennoch so viel zu 
ergeben, dass es sich da um eine Atresia allantoidis partialis oder 


_ um die Persistenz eines Sinus urogenitalis handelte, ähnlich den 
32° 
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Fällen Rose’s') und Debout’s*) (Meissner?°)), bei welchen 
&in Mal die Vagina mit der Blase, das andere Mal mit der Ure- 
thra communicirte, Missbildungen aus späteren Perioden (8. bis 
12. und 12. bis 20. Woche) gegenüber der rudimentären Ent- 
wickelung der Müller’schen Gänge. Von einem Defecte der 
Vagina und einem rudimentären Uterus in dem Sinne wie bei 
den oben citirten Fällen ist daher keine Rede. Vielleicht dass 
der eine Müller’sche Gang fehlte oder nur rudimentär ent- 
wickelt war, denn es heisst, es war nur eine Uterushälfte, und 
zwar die rechte, mit dem dazu gehörigen Ligamentum latum vor- 
handen. 

Die Scheide fehlte in meinem Falle und ebenso in jenen Fällen, 
die von Peaslee, Tauffer und Savage mitgetheilt werden. In 
meinem Falle fehlte sie, wie oben erwähnt, zur Gänze. Wie es 
sich im Falle Peaslee’s und Tauffer’s ursprünglich verhielt, 
ist nicht zu eruiren, da Beide angeben, die Kranke erst dann zu 
Gesicht bekommen zu haben, als bereits die Vagina operativ (auf 
8 und 6 cm) verlängert war. Aus Savage’s Mittheilung lässt 
sich diesbezüglich nichts entnehmen. Die unabhängig von ein- 
ander gemachten weiteren Mittheilungen Peaslee’s und Tauf- 
fer’s sind aber nicht unwichtig und berühren einen Umstand, 
welcher bisher nicht beachtet wurde. Sie sagen Beide, dass, als 
die Vagina künstlich verlängert und nun der Coitus besser mög- 
lich, daher zweifellos häufiger ausgeübt wurde, die Intensität der 
Molimina zunahm und sich tiefgreifende Störungen des All- 
gemeinbefindens (hystero -epileptische Convulsionen und Symptome 
von Geistesstörungen) einstellten. Es dürfte keinem Zweifel unter- 
liegen, dass die künstlich verlängerte Vagina den geschlechtlichen 
Reiz erhöhte, wodurch consecutiv die Molimina gesteigert wurden 
und das Nervensystem gegen früher in erhöhtem Grade erregt 
wurde. Es wirft sich dadurch von selbst die Frage auf, ob man 
dort, wo ein functionirender Uterus fehlt, aber functionirende 
Ovarien da sind, zur operativen Bildung, respective zu einer 
operativen Verlängerung der Vagina schreiten soll. Ich glaube, 
dass nicht. Von dieser Ansicht ausgehend, unterliess ich es, dem 


1) „Ueber Harnverhaltung beim Neugeborenen.“ Monatsschrift für Ge- 
burtskunde und Frauenkrankheiten, Bd. 25, 8. 430. 


2) Lefort, „Des vices de conformat. etc.,“ p. 203. Citat von Meissner. 


3) „Ueber Bildungshemmungen des Utero -Vaginalkanales.“ Monats 
schrift für Geburtskunde und Frauenkrankheiten, Bd. 30, S. 216 n. 217. 
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Wunsche meiner Kranken zu folgen, ihr eine Vagina zu bilden 
und beschloss sofort, die functionirenden Ovarien zu exstirpiren. 
Hätte ich dem Verlangen meiner Kranken Genüge geleistet, so 
wäre ohne Zweifel ihr bestehendes Leiden nicht gebessert worden 
und wäre sie der späteren Exstirpation der Ovarien doch nicht 
entgangen. Eine nachträgliche Bildung der Vagina unterliess ich 
vor der Hand. Ist bei ihr, wie sie angiebt, und was ich für sehr 
wahrscheinlich halte, der Geschlechtstrieb erloschen, so hat die 
zweite Operation keinen Sinn. Ist aber das Gegentheil davon 
vorhanden, so ist mit der bisherigen Unterlassung der zweiten 
Operation nichts versäumt, sie kann immerhin noch später, ohne 
dass die Gesundheit der Person deshalb inzwischen leiden würde, 
vorgenommen werden. Die operative Herstellung einer Vagina 
hat, meiner Ansicht nach, nur dann eine Berechtigung, wenn 
der fanctionirende, mit Menstrualblut gefüllte Uterus verschlossen 
ist, weil ihm die Vagina fehlt oder letztere nur partiell entwickelt 
ist, ausgenommen die wenigen zweifelhaften Fälle, in welchen der 
Geschlechtstrieb besteht und die Ovarıen bei defectem Uterus 
nicht functioniren oder deren Function keine (?) Beschwerden 
bereitet. 

Auffallend ist es, dass alle Operateure von einer klein-cystösen 
Degeneration der Ovarien berichten. Peaslee spricht von klei- 
nen, bis erbsengrossen Cysten, die sich an der Oberfläche und 
im Inneren der Ovarien befanden, sowie weiterhin von einer 
grösseren, gestielten Cyste, Tau ffer erwähnt hydropische Graaf’- 
sche Follikel und Savage eine kleine cystöse Degeneration der 
Ovarien. In dem von mir operirten Falle fanden sich in beiden 
Ovarien (abgesehen von einem frischen Corpus luteum im rechten 
Eierstocke, herstammend von der letzten Menstruation) zahlreiche 
kleine Cysten, die bis erbsengross waren. Hegar') meint zwar, 
„Krankheitszustände in den Ovarien selbst, wie cystöse Bildungen 
u. 8. w., sind notirt, aber im Allgemeinen recht selten,‘ allein 
es bleibt immerhin die Frage offen, ob dieselben nicht mit der 
rudimentären Entwickelung der Müller’schen Gänge in irgend 
einem Causalnexus stehen. ' 

Dass bei dreien der mitgetheilten Fälle (dem Peaslee’schen, 
dem Tauffer’schen und meinem) ein ausgesprochener weib- 
licher Typus da war, ist nicht zu verwundern, denn dieser Be- 
fund ist ein längst bekannter. Bei dem von mir beobachteten 


1) „Die Castration u. s. w.,‘‘ 8, 24/948. 
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Falle war das Becken wohl ein allgemein verengtes, zeigte aber 
immerhin den weiblichen Charakter. Wie Holst!) berichtet, 
kann das Becken unter derartigen Verhältnissen selbst über die 
Norm grosse Maasse zeigen. 


In allen diesen Fällen wurde die Operation von der Bauch- 
höhle aus vorgenommen. Die Operation von der Vagina aus, wie 
sie von Battey?) gemacht wurde, fällt mit Recht der Vergessen- 
heit anheim. Der Einzige, welcher den Schnitt nicht in der 
Linea alba führte, sondern seitlich von ihr, war Langenbeck. 
In dem Falle wohl berechtigt, weil er nur ein Ovarium entfernte 
und sich dieses auf dem Wege leichter entfernen liess. Bisher 
wurden — Langenbeck ausgenommen — stets beide Ovarien 
entfernt. Die einseitige Castration wäre auch nur dann gerecht- 
fertigt, wenn sowohl der klinische Verlauf als der Befund bei 
eröffneter Bauchhöhle ergeben würde, dass nur das eine Ovarium 
functionirt. Aber selbst in dem Falle wäre es rationeller, beide 
Keimdrüsen zu entfernen. Die Gefahr der Operation wird durch 
die Wegnahme des in dem Falle ohnehin zwecklosen zweiten Ova- 
rium nicht wesentlich gesteigert und eine grössere Garantie für 
eine vollständige Heilung geschaffen. Wenn Langenbeck nur 
ein Ovarium entfernte und dadurch Heilung der bestehenden Be- 
schwerden erzielte, so war dies ohne Zweifel durch die (nicht 
ganz klare) Art der Missbildung des Uterus bedingt. 


Ist die Zahl der erwähnten vier Fälle (Peaslee, Tauffer, 
Savage, mein Fall) eine viel zu kleine, um aus ihr Schluss- 
folgerungen allgemeiser Berechtigung zu ziehen, so lässt sich doch 
der theoretischen Annahme nach schliessen, dass die Castration 
hier bessere Resultate geben muss als unter anderen Verhält- 
nissen, welche die Entfernung der functionirenden Keimdrüsen 
erheischen. Die Schnittwunde braucht nur so gross gemacht zu 
werden, dass man mit zwei Fingern in das Abdomen ei en 
vermag. Adhäsionen der Ovarien mit anderen Organen sind, 
wenn keine complicirenden Krankheitsprocesse bestehen, nicht 
vorhanden. Die Ovarien sind leicht aufzufinden und vorzuziehen. 
Die Abtrennung der Ligamenta ovarii kann bei gehöriger Sorg- 
falt zur nahezu unblutigen gemacht werden. Die Peritonealhöhle 


1) „Eine Beobachtung von hochgradiger rudimentärer Bildung des Uteros.“ 
Dessen „Beiträge zur Gynäkologie und Geburtskunde“ 1867, II. Heft, S. 150. 


2) „Exstirpation etc.“ Amer. Gyn. Transact. 1876, Vol. I, p. 101. 
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wird kaum mit Blut verunreinigt, lauter Umstände, welche die 
Prognose bedeutend günstiger machen. Peaslee erwähnt eine 
Complication. In seinem Falle sei eine Adhäsion der Intestina 
mit der vorderen Abdominalwand vorhanden gewesen. Es ist nicht 
unmöglich, dass diese von Einfluss auf den letalen Ausgang 
gewesen. 


Den Blasenkatarrh, welchen Tauffer erwähnt, und den auch 
ich beobachtete, möchte ich, wenigstens in meinem Falle, allein 
auf die Untersuchung per vesicam zurückführen. Ich halte es 
für rathsamer, in solchen Fällen die Untersuchung per vesicam 
nur insoweit vorzunehmen, als es sich um die Sicherstellung des 
Fehlens der Vagina oder der Gegenwart eines Rudimentes der- 
selben handelt. Die Untersuchung per rectum ist jener per 
vesicam unbedingt vorzuziehen. Sie reizt weniger. Per rectum 
kann man, ohne besondere Schmerzen zu bereiten, leicht zwei 
Finger einführen. Ueberdies, und was das Wichtigste ist, lässt 
sich das anatomische Verhalten des rudimentären Uterus und der 
Ovarien per rectum bequemer, rascher und deutlicher bestimmen, 
als per vesicam. 


Aus der geburtshülflichen Klinik des Prof. Gustav Braun in Wien. 


Beitrag zur Therapie der Uterusruptur. 
Von 
Dr. T. Felsenreich, 


Assistenten an obiger Klinik. 





Wie die Erkenntniss der Mechanik der Uterusruptur erst 
durch Bandl’s Arbeit!) zu Stande kam, so ist auch in der Be- 
handlung dieser schweren Verletzung noch Vieles im Unsicheren; 
um so mehr als die Fälle je nach ihrer Genese und dem Grade 
der Läsion des Uterus und seiner benachbarten Organe eine 
grosse Verschiedenheit aufweisen und sehr viel von dem Momente 
abhängt, in welchem der Arzt zu einem therapeutischen Ein- 
griffe gelangt. Bei diesem Stande der Frage erscheint die Publi- 
cation der einschlägigen Casuistik geboten, und zwar um so drin- 
gender, als die Therapie der Uterusruptur in bedeutender Weise 
durch die in neuester Zeit so vielfach und mit Glück vervoll- 
kommnete Technik der Laparotomien beeinflusst wird. Es wäre 
für die Zukunft nur ein ähnlicher schöner Erfolg wie bei der 
Sectio caesarea zu wünschen. 


Entsprechend unserem jüngsten mitzutheilenden Falle und 
den sich im engsten Sinne anschliessenden drei letzten Fällen 
der Berliner Klinik kann ich nur die Erfahrungen besprechen, wie 
sie sich aus der fast vollkommen gleichen Therapie derselben 


1) Ueber Ruptur der Gebärmutter, 1875. 
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ergeben, und erlaube mir in Berücksichtigung einer späteren 
Betrachtung die von R. Frommel') berichteten Fälle in Kürze 
zu referiren. 


Fall 1. Querlage. Frucht zum grössten Theile in die Cervix 
geboren. Contractionsring (Orificium internum, Bandl) 1 cm unter 
dem Nabel. Frucht lebend. Wendung. Extraction. Nach dieser 
wird ein das Peritoneum durchtrennender, bis an den Contractions- 
ring reichender Cervicalriss constatirt. Blutung. Peritoneale Drai- 
nage durch die Ruptur. Irrigation. Compressivverband. Vollkom- 
mene Heilung und Entlassung mit dem Kinde nach zwei Monaten. 


Fall 2. Spontane Ruptur des Uterus mit Austritt der Frucht. 
Extraction der todten, reifen Frucht durch die Vagina. Eine 5 bis 
6cm breite Brücke ist die einzige Verbindung der beiden Uterus- 
segmente. Peritonealüberzug ist unzerrissen erhalten, doch in weitem 
Umfange abgelöst. Aussptilung mit warmer 2procentiger Carbol- 
lösung. Drainage. Eisblase, Entfernung des Drain am 26. Tage. 
Heilung in 30 Tagen. 


Fall 3. Spontane Ruptur des Uterus bis auf eine schmale 
Brücke der hinteren Wand mit Austritt der von der Vagina leicht 
erreichbaren, abgestorbenen Frucht in die Bauchhihle. Wendung 
und Extraction sechs Stunden später. Ausspülung der Bauchhöhle 
mit 2procentiger warmer Carbollösung. Möglichst hohe peritoneale 
Drainage. Compressivverband. Eisblase. Opium in den ersten Tagen. 
Entfernung des Drain am 17. Tage. Heilung in drei Wochen. 


Anschliessend gehe ich zu dem an der Klinik G. Braun ge- 
heilten Falle über. 


Am 23. Mai 1880, 3 Uhr Morgens, wurde die von den lang 
andauernden, überaus heftigen Wehen in grosse Aufregung und 
Aengstlichkeit versetzte, 27jährige L. M. an die Klinik gebracht, 
Die im Allgemeinen bisher gesunde Frau ist von mittelkräftigem 
Körperbaue, gut genährt; Menstruation im 15. Lebensjahre. Früh- 
zeitig verehelicht, gebar die Frau im 18. Jahre spontan einen Kna- 
ben, der heute noch lebt. Ebenso wurden die folgenden drei Kinder, 
von denen zwei späterhin starben, spontan geboren. Die Puerperien 
verliefen ohne Störung mit Ausnahme des dritten, in welchem ein 
Abdominaltyphus in der fünften Woche auftrat. Die diesmalige Ge- 
burt, am normalen Graviditätsende sich einstellend, begann am 
22. Mai, 10 Uhr Vormittags. Sieben Stunden später erfolgte der 
Blasensprung, wobei die Hand vorfiel. Hierauf eine 1'/, Stunde 
anhaltende Wehenpause. Seither hat die Frau in kurzen Zwischen- 


1) Zur Aetiologie und Therapie der Uterusruptur. Zeitschrift für Ge- 
burtshülfe und Gynäkologie 1880. — Zur Therapie der Uterusruptur. Central- 
blatt für Gynäkologie 1880, Nr. 18. 
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rdumen wiederkehrende, sehr heftige und schmershafte Wehen. Die 
zur Hiilfeleistung erbetenen Aerzte dirigirten sie an die Klinik. 
Nachdem die Gebärende bezüglich der Schmerzhaftigkeit ihrer 
weiteren Entbindung durch das Versprechen der Narkose etwas be- 
ruhigt war, sank der früher beschleunigte, doch stets volle und kräf- 
tige Puls auf 84. Die Körpertemperatur war 37,09 C. Der bis an 
den Rippenbogen reichende Uterus lieferte weithin durch die dünnen 
Bauchdecken sichtbar das Bild einer drohenden Ruptur, indem sein 
voller, die Contractionscontouren zeichnender Fundus bedeutend nach 
rechts verschoben war, andererseits die Cervix über dem linken 
Schambeinkamme ad maximum gespannt, gedehnt und vorgewölbt 
erschien. Nahe dem Nabel verlief die dem Schröder’schen Con- 
tractionsringe oder Bandl’s Orificium internum entsprechende Quer- 
furche in einer geringen Neigung gegen die rechte Crista ilei. Das 
linke Ligamentum rotundum war nach vorn verschoben und kreuste 
die Linea alba. Die leiseste Berührung der linken Cervixpartie des 
überall empfindlichen Uterus war von den heftigsten Schmerzen be- 
gleitet. Daselbst konnte der harte, einem reifen Kinde entsprechende 
Schädel mit sicherer Bedeckung durch Uterusgewebe palpirt werden. 
Fötale Herztöne fehlten. Vor die nicht ödematöse Vulva war die in 
hohem Grade gedunsene, blaurothe, rechte obere Extremität bis zur 
Hälfte des Oberarmes vorgefallen. Die rechte Schulter und die ent- 
sprechende Thoraxpartie befand sich tief und fest in den Becken- 
eingang eingekeilt, so dass eine die Conjugata vera bestimmende 
Untersuchung unmöglich war. (Nachträglich erwies sich das Becken 
normal.) Zum Zwecke einer genaueren höheren Indagation und der 
schleunigst gebotenen Operation wurde die Frau tief narkotisirt und 
dann unter grosser Vorsicht mit der halben Hand untersucht. Die 
Vagina war in mässiger Spannung, das Orificium externum in einem 
2cm breiten Ringe noch erhalten. Die cervicale Wandung wurde 
in dem ganzen Umfange ihrer unteren Partie überall der Frucht nahe 
anliegend, sehr gespannt und verdünnt gefunden. Das Orificium 
internum war, entsprechend der äusserlichen Untersuchung, seines 
Hochstandes wegen nicht erreichbar. Nirgends konnte eine Läsion 
der Cervix constatirt werden, obwohl nach allen Richtungen auf 
das Genaueste danach geforscht wurde; doch konnte selbst die halbe 
Hand das obere Drittel der enorm gedehnten Cervix nicht erreichen, 
Eine noch höher reichende Untersuchung musste deren Gefährlichkeit 
wegen unterbleiben. Vor und während der Untersuchung fehlte jede 
Blutung. Dr. Breus und ich stellten die Diagnose auf vernach- 
lässigte Querlage mit drohender Ruptur, wobei wegen der ausnahms- 
weise hohen Empfindlichkeit in der Gegend der linken Cervicalwand 
nicht auszuschliessen war, dass eine Ruptur doch ohne Anstritt der 
Frucht bereits eingetreten sei. Die Therapie war damit gegeben. 
Ein Wendungsversuch hätte bei dem bereits eingetretenen Tode der 
Frucht die Frau nur nutzlos gefährdet. Dr. Breus decapitirte mit dem 
C. Braun’schen Schlüsselhaken innerhalb einer Minute und entwickelte 
hierauf leicht Rumpf und Kopf. Wir hatten, nachdem die das 
Braun’sche Decapitationsinstrument wegen einer angeblichen Ge- 
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fährlichkeit unter das alte Eisen verweisende Publication Küstner's!) 
wenige Wochen früher erschienen war, begreiflicherweise die grösste 
Aufmerksamkeit für jede Veränderung an den durch die sehr dünnen 
Bauchdecken sehr deutlich markirten Cervixpartien des Uterus, konnten 
jedoch weder ein Abweichen des Kopfes nach aussen, oben oder vorn, 
noch eine stärkere, etwa plötzliche Bewegung des Uterus bemerken. 
Der Kopf wurde im Gegentheile mit der den Hals des Kindes um- 
fassenden Hand etwas mehr gegen den Beckeneingang gezogen. 


Eine Drucksteigerung war an der Cervix nirgends sichtbar. 


(Sehauta?) und Pawlik?) haben bereits das Unrichtige der 
Behauptung Küstner’s an der Hand einer bedeutenden Statistik 
und nach ihren eigenen Beobachtungen bewiesen) Die nach der 
Operation vorgenommene Untersuchung ergab eine quere, vier Finger 
breite, hinter dem linken Ligamentum rotundum, unterhalb des 
Bandl’schen Orificium internum gelegene penetrirende Ruptur, durch 
welche der nach der Exfraction der Frucht sich contrahirende Uterus 
die Placenta und deren Adnexa weit in die Bauchhöhle geboren hatte. 


Intestina, sogar der Leberrand wurde gefühlt. Die Entfernung 
der Nachgeburt hatte keine weiteren Schwierigkeiten, obwohl die sehr 
kurze Nabelschnur durch den Cervixriss in die Bauchhöhle geschltipft 
war. Puls post partum 88, ‚kräftig, voll. Die Entbundene gelangte 
sehr bald nach dem Erwachen aus der Narkose zu vollem Bewusst- 
sein und klagte tiber nur mässige Schmerzen oberhalb der linken 
Leistengegend. Jede Spur eines Collapses, wie alle Zeichen einer 
bedeutenderen inneren Blutung fehlten. Die Frucht wog 3050 g. 


Wir beschlossen die Drainage und Eisbehandlung zu versuchen. 
Zu diesem Zwecke wurde ein langes, stärkstes Drainrohr zu einer 
Schlinge zusammengelegt und in die durch die Ruptur entstandene 
Oeffnung der Cervix so weit eingeschoben, dass es mit einer Oeffnung 
eben noch in die Peritonealhöhle hineinragte und durch beide 
Schenkel drainiren konnte. Ausserdem wurde die Vulva mit Salicyl- 
wolle verschlossen und ein das Genitale weit umschliessender Ver- 
band angelegt. Aus der Bauchhöhle oder dem Uterus abfliessende 
Secrete oder Blut mussten in dem Verbande aufgesaugt werden. 
Eine Irrigation des Uterus oder der Bauchhöhle wurde vermieden. 
Ohne vorläufig einen besonders starken Compressivverband für das 
Abdomen anzuwenden, wurde die Eisblase aufgelegt. In den fol- 
genden zwei Tagen blieb das Befinden der Wöchnerin mit Ausnahme 
eines einmaligen Erbrechens vollkommen befriedigend. Die Tempe- 
ratur stieg nur vortibergehend bis 38,1, der Puls höchstens bis 100. 


a ene EE 


1) Die Behandlung vernachlässigter Querlagen und das Schultze’ sche 
Sichelmesser. Centralblatt für Gynäkologie 1880, Nr. 8. 


2) Zur Lehre der Decapitation. Wiener medicinische Wochenschrift 
1880, Nr. 32. 


8) Die Decapitation mit dem Braun’schen Schlüsselhaken. Dieses 
Archiv, Bd. XVI, Heft 3. 
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Eine geringe Dosis Morphin wurde mehr aus Vorsicht als aus Be- 
dürfniss injicirt. Der von einer mässigen Menge serös-blutiger Fitis- 
sigkeit durchfeuchtete Verband musste täglich mehrmals erneuert 
werden, wobei gleichzeitig katheterisirt und eine Reinigung und Des- 
infection der äusseren Genitalien und deren Nachbarschaft vorgenom- 
men wurde. Erst am dritten Tage erlaubten wir uns durch die 
Drainröhren eine Irrigation mit warmer Carbollösung unter sehr ge- 
ringem Drucke vorzunehmen; das bisherige Secret war vollkommen 
geruchlos. Die Patientin fühlte das Einströmen der Irrigationsflüs- 
sigkeit bis zur Höhe der Ruptur, die aus dem Uterusstande leicht 
bestimmt werden konnte. Der Werth der Irrigation wurde am 27. 
evident, als plötzlich die Temperatur Mittags bis 39,0 stieg und als- 
bald auf eine reichliche Durchspülung wieder sank. Die Eisbehand- 
lung wurde am 29. unterbrochen, da jedes Symptom einer schweren 
Entzündung fehlte, ja selbst jede Druckempfindlichkeit in der Tiefe 
mangelte. Die Bauchdecken blieben immer ‚so schlaf, dass sie den 
Verlauf der Därme zeichneten, 


. Vorsichtsweise wurde eine heftigere Peristaltik durch Opium ver- 
hindert und erst am 31. Oleum Ricini verabreicht. 


Der erste am 2. Juni vorgenommene Versuch, den Drain zu 
entfernen, rief einen bald vorübergehenden Collaps und Schmerzen 
in der Gegend der Ruptur hervor. Es zeigte sich, dass das dop- 
pelte Drainrohr, dessen zwei Schenkel durch die Vagina zur Vulva 
verliefen, an ihrer Verbindungsstelle von dem umgebenden Gewebe 
sehr innig eingeschlossen sein mussten, da bei dem Zuge an dem 
einen Schenkel stets der Andere um das Gleiche nach aufwärts aus- 
wich und eine gleichzeitige Entfernung beider Schenkel unmöglich 
war. Mit einiger Angst entschloss ich mich, mehrere Stunden später 
den einen Schenkel unter continuirlicher Irrigation durch die Ruptur 
hindurchzuziehen. Wahrscheinlich hatte eine zwischen den oben 
bogenförmig verbundenen Schenkeln entstandene Gewebsbrücke das 
Hinderniss gebildet. Doch hätte die bei der Entfernung des Drain 
unvermeidliche Zerrung leicht den weiteren Erfolg in Frage stellen 
können. Die sogleich neuerdings in Verwendung gezogene Eis- 
behandlung brachte innerhalb weniger Stunden die Schmerzen zum 
völligen Schwinden, auch die Temperatur blieb nun in den physio- 
logischen Grenzen. Die Lochien wurden schleimig-eitrig und blieben 
geruchlos, so dass die tägliche gewöhnliche Irrigation der Vagina 
genügte. 

Die am 20. Juni vorgenommene innerliche Untersuchung zeigte 
den 10 cm langen Uterus median stehend und mässig beweglich. 
Corpus wie Cervix waren gut involvirt, das zweilippige Os externum 
geschlossen, so dass die Untersuchung der Narbe unmöglich war. 
Entsprechend dem linken Parametrium fand ich eine bedeutende Re- 
sistenz, ausgehend von einer geringen Menge diffusen, derben Ex- 
sudates, Zwei Tage später verliess die Frau vollkommen kräftig die 
Klinik. 

5. December. Die Frau ist arbeitsfähig wie früher. Menses 
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traten nur ein Mal und schwach vor drei Wochen auf. Eine Ver- 
dikung im linken Parametrium noch nachweisbar; daselbst geringe 
Druckempfindlichkeit. Der bewegliche Uterus in der Rückenlage 
retrovertirt, 


An dem vorgelegten Falle ist das erzielte Heilresultat gewiss 
bemerkenswerth, ausserdem ist von hohem Interesse, dass die 
Diagnose der Ruptur nicht mit voller Sicherheit vor der Ent- 
leerung des Uterus gestellt werden konnte. Der Uterus hatte 
die Frucht noch nicht ausgetrieben, so dass dieselbe durch die 
Bauchdecken theilweise oder ganz zu fühlen gewesen wäre. Auch 
war die Ruptur vorläufig nicht so ausgedehnt, dass sich der 
Uterus über die eingekeilte Frucht hätte zurückziehen können. 
Ferner bestanden die Wehen und der Puls wie früher unver- 
ändert fort. In solchen Fällen müssen wir, wenn uns die inner- 
liche Untersuchung in ihrer Höhe beschränkt bleibt, auf eine 
sichere Entscheidung, ob die Ruptur bereits erfolgt sei oder die 
Verhältnisse zu deren Entstehung erst gegeben sind, verzichten. 


Bandl veröffentlicht in der, seiner Arbeit beigelegten Ca- 
suistik unter VII den ersten von C. Braun mittels Peritoneal- 
drainage und Warmwasserirrigation (unmittelbar post partum) 
behandelten Fall einer penetrirenden mit Austritt der Frucht 
complicirten Ruptur des Uterus. Das Drainrohr wurde 21 cm 
hoch über die Wunde in die Bauchhöhle eingeführt. Die Patientin 
befand sich zwei Tage wohl, starb aber am sechsten Tage an 
Peritonitis. Seither sind nach meiner Kenntniss nur die aus 
Schröder’s Klinik citirten Fälle’) drainirt und geheilt worden. 
Diese durch unseren Fall noch werthvolleren Resultate vermögen 
vielleicht das bei Uterusruptur sehr weite Gebiet der Laparo- 
tomie etwas einzuschränken. Allerdings handelte es sich stets 
um Frauen, die nicht vor oder während der Geburt schon inficirt 
oder gar septisch waren, da in solchen Fällen der Collaps zur 
Zeit der Operation bereits besteht oder bald auftritt und die ful- 
minant nachfolgende septische Peritonitis durch nichts zu be- 
grenzen ist; diese Fälle liegen ausser dem Bereiche jeder heutigen 
Therapie. Ausserdem fehlte mit Ausnahme des zweiten Falles 
jede bedeutendere Blutung in die Peritonealhöhle oder nach aussen. 








1) Während der Drucklegung erschienen die Publicationen zweier neuer- 
dings durch die Drainsge geheilter Fälle von penetrirender Uterusruptur. In 
einem Falle wurde nach der Extraction der Frucht ausgespült. E. Mors- 
bach und M. Graefe. Centralblatt für Gynäkologie 1880. 
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Soweit boten die vier geheilten Fälle allerdings relativ günstige 
Prognosen, wenn man im Uebrigen von der Grösse und Aus- 
dehnung der Läsion absieht und die Möglichkeit einer Heilung 
nur nach der schon bestehenden oder mangelnden Infection oder 
Sepsis beurtheilt. 


Die von C. Braun 1874 zuerst eingeführte hohe peritoneale 
Drainage, sowie die der drei Fälle aus Schröder’s Klinik ge- 
schah wohl immer in der Intention, dem in die Bauchhöhle aus- 
getretenen Blute, Fruchtwasser, Vernix caseosa oder Meconium, 
sowie den etwaigen Producten einer Peritonitis den Abfluss durch 
die Ruptur und Vagina entsprechend der tiefsten Stelle des Pe- 
ritonealcavums zu gestatten und im Falle einer Stauung den Ab- 
fluss durch Irrigation mit desinficirenden Flüssigkeiten wieder 
herzustellen. Diese früher allgemein giltigen Anschauungen über 
den Werth der Drainage der Peritonealhöhle müssen wir nach 
den neuesten Untersuchungen von Wegner’) und Mikulicz?) 
hente wesentlich modificiren. Schon der Umstand, dass die her- 
vorragendsten Ovariotomisten unserer Zeit, Spencer Wells, 
Schröder, Olshausen, Billroth, Köberl&e, Keith und 
Andere die Drainage nach Laparotomien verlassen haben, oder 
nur ausnahmsweise üben, spricht von dem praktischen Stand- 
punkte entschieden gegen die Nothwendigkeit und den Werth 
derselben. Wegner und später Mikulicz constatiren, dass 
die Wundverhältnisse des Bauchfelles durchaus verschieden sind 
von jenen anderer Höhlenwunden. Die enorme Flächenausdeh- 
nung, die hohe Exsudations- und Transsudationsfähigkeit, die 
Neigung zu raschen und festen Verklebungen und endlich die 
Fähigkeit, grössere Partien abgestorbenen Gewebes abzukapseln 
und gleichsam zu verdauen (Spiegelberg, Waldeyer, Till- 
manns, Hallwachs) zeichnen das Peritoneum aus. Auch ist 
nach Wegner’s Versuchen das Peritoneum fähig, grosse Quan- 
titäten von Flüssigkeiten, die selbst zur Zersetzung leicht geneigt 
sein können, ohne Schaden zu resorbiren, sofern sie nur von 
gefährlichen Resorptionsstoffen frei sind. Ja selbst wässerige 
Bacterienemulsionen werden in geringeren Quantitäten schadlos 





1) Chirurgische Bemerkungen über die Peritonealhéhle. v. Langen- 
beck’s Archiv, XX. Band. 

2) Ueber die Anwendung der Antiseptik bei Laparotomien mit beson- 
derer Rücksicht auf die Drainage der Peritonealhöhle. v. Langenbeck’s 
Archiv, XXVI. Band. 
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vertragen; ein Beweis, wie widerstandsfähig das Bauchfell im 
Allgemeinen ist. 

Ich habe die feste Ueberzeugung, dass unzersetates Frucht- 
wasser selbst in grösserer Menge von der Peritonealhöhle aus ohne 
Schaden resorbirt werden könne; wissen wir doch, dass es an 
sich sehr wenig Neigung zur Zersetzung hat.') Auch grössere 
Mengen reinen Blutes bringen dem Bauchfelle keinen Schaden, wie 
namentlich die Versuche von Angerer?) beweisen. Dagegen 
wissen wir, dass das von frischen Wundflächen in den ersten 
Tagen gelieferte Secret besonders zur Zersetzung neigt und darum 
gewiss auch für die Peritonealhöhle sehr gefährlich ist. 


Nach Allem steht fest, dass die Drainage der Bauchhöhle 
zur Ableitung von unzersetzten Flüssigkeiten überflüssig ist, da 
das Peritoneum dieselben schadlos resorbirt. Handelt es sich 
jedoch um bereits zersetztes Secret, so ist die Drainage darum 
nutzlos, weil sie nicht genügt die sich innerhalb der Peritoneal- 
höhle rasch verbreitende infectiöse Flüssigkeit vollkommen zu ent- 
fernen. So viel mir bekannt, sind alle bisherigen Versuche zur 
Reinigung des bereits inficirten Peritoneum durch die Drainage 
gescheitert. 

Ebenso scheint mir die peritoneale Drainage den innerhalb 
der Peritonealhöhle bestehenden physiologischen, anatomischen 
und mechanischen Verhältnissen, selbst so weit sie von einer 
Uterusruptur unbeeinflusst sind, nicht in dem Umfange zu ent- 
sprechen, wie wir a priori zu hoffen berechtigt scheinen. Miku- 
licz hat nachgewiesen, dass eine vollkommene Ableitung der 
Flüssigkeiten aus dem Peritonealcavum ein Ding der Unmöglichkeit 
sei und dass die Irrigation der Peritonealhöhle durch Drainröhren 
nicht nur nutzlos, sondern meist gefährlich ist. 

Für unseren speciellen Fall haben wir zu bedenken, dass 
bei dem Eintritte einer Ruptur und nach Austritt der Frucht eine 
lebhaftere Peristaltik die wahrscheinliche nächste Folge sei, wodurch 
die aus dem Uterus oder von der Frucht stammenden, für das 
Peritoneum fremden Flüssigkeiten oder Substanzen auf weitere, 
von der Ruptur vielleicht weit entlegene Peritonealpartien über- 
tragen werden; es wird ja oft schon Frucht und Placenta derart 


1) Behalte mir genauere Experimente über das Verhalten des Frucht- 
wassers zur Peritonealhöhle vor. 

2) Klinische und experimentelle Untersuchungen über die Resorption 
von Blutextravasaten. Würzburg 1879. 
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verlagert, dass deren Aufsuchung ohne Eröffnung der Bauch- 
decken bedeutende Schwierigkeiten machen kann und die Laparo- 
tomie geradezu erfordert. Gelegentlich erinnere ich mich eines 
analogen, lethal abgelaufenen Falles, in welchem die Laparotomie 
zur Entfernung der ausgetretenen Frucht und Placenta ausgeführt 
wurde und wo bei der Autopsie die Vernix caseosa fast über den 
ganzen Dünn- und Dickdarm so gleichmässig verschmiert war, wie es 
gewiss nur durch die die Frucht überlagernden Därme und deren 
Peristaltik möglich wurde. Hier hätte die sorgfältigste und reich- 
lichste Drainage die Entfernung der Vernix selbst bei fleissiger 
Durchleitung von Flüssigkeiten nicht bewerkstelligen können. Der 
Werth des Drain kann somit nicht in dem Abflusse und der Aus- 
scheidung der von Uterus und Frucht stammenden Flüssigkeiten aus 
der Peritonealhöhle liegen und doch ist der dritte, mit completem 
Austritte der Frucht complicirte Fall Frommel’s geheilt, so dass 
für diesen nach dem Obigen die gefahrlose Resorption von Frucht- 
wasser, wenn auch in geringer Menge, ferner von Blut, Vernix 
u. 8. w. angenommen werden kann. Bei jeder Ruptur tritt schon 
wenige Stunden nach der Entfernung der Frucht die Secretion 
einer serösen Flüssigkeit ein, die mit dem extravasirten Blute 
gemengt zum Ausflusse gelangt. Dieses zum grössten Theile von 
der subperitonealen Wundfläche gelieferte Secret und zum Theile 
wohl auch einer peritonealen Hyperämie entstammende Transsudat 
sistirt entweder in seinem Abflusse nach zwei bis drei Tagen, bis 
die Wundfläche sich verlöthet und die peritonealen Verklebungen 
die Ruptur gegen die Bauchhöhle schliessen, oder sie gehen bei ein- 
tretender Phlegmone und Peritonitis in das entsprechende Ent- 
ziindungsproduct über. 


Aehnliche Beobachtungen wurden bei der Drainage nach Ova- 
riotomien selbst in den günstigsten Fällen oft gemacht, und doch 
wurde die Drainage von den bedeutendsten Operateuren ohne jeden 
Nachtheil für ihre Statistik verlassen, so dass man annehmen 
kann, dieses erste nach peritonealen. Eingriffen oder Läsionen 
auftretende peritoneale Transsudat sei ohne Schaden resorptions- 
fähig. 

Die Anwendung dieser Thatsachen auf die Uterusruptur führt 
zur Erkenntniss, dass der Effect der Drainage für die Peritoneal- 
höhle nur ein minimaler sein könne, indem sich die Wirkung 
der Drains höchstens auf deren Nachbarschaft oder Abzugsgebiet 
beschränkt, den weitaus grössten Theil jedoch in seinem Verhalten 
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gar nicht berührt. Nach zwei bis drei Tagen sind gewöhnlich 
die peritonealen Verklebungen um die Ruptur so weit geschlossen, 
dass eine durch das Drain injicirte Flüssigkeit die Peritonealhöhle 
nicht mehr trifft. Die Innigkeit solcher Verwachsungen und deren 
schnelles Entstehen illustrirt unser Fall sehr gut, wo das aus 
der Furcht vor der Verlegung eines Schlauches doppelt ein- 
geführte Drainrohr in die Ruptur förmlich eingebettet sein musste, 
da es.sogar zur Bildung einer Gewebsbrücke zwischen den beiden 
Schenkeln kam. Auch war die Empfindung unserer Patientin in 
dieser massgebend,, indem. dieselbe die Grenze für das Gefühl des 
Einströmens der am Tage in Verwendung gezogenen Irrigations- 
füssigkeit an der Stelle der Ruptur angab und auch späterhin 
stets bei dieser Angabe beharrte. Einen ebenso sprechenden Beleg 
für die Schnelligkeit und Festigkeit der den Drain abschliessen- 
den Verklebungen bilden die von Mikulicz!) beschriebenen Fälle 
von Uterusexstirpation mit Drainage der Peritonealhöhle. Das 
Drainrohr kann demnach seine eigentliche Wirkung nur extra- 
peritoneal entfalten, und ich glaube nicht. fehl zu gehen, wenn 
ich dieselbe in der Drainage der stets innerhalb der Ruptur, doch 
extraperitoneal gebildeten kinderfaust- bis zweifaustgrossen Höhle 
suche und vermuthe, dass diese von allen Beohachtern über- 
einstimmend gefundenen und von Bandl beschriebenen, gegen den 
Cervixkanal offenen, eiternden oder jauchenden Taschen bei der 
so nahen Nachbarschaft des Bauchfelles auch nach einer günstig 
abgelaufenen primären peritonealen Verklebung die Ursache einer 
späteren diffusen Peritonitis abgeben können. Die grosse Gefahr 
liegt hier, wie überhaupt bei allen grösseren Höhlenwunden, in der 
Stauung der zersetzungsfähigen Secrete und in der Bildung todter 
Räume, wie sie von Mikulicz®) benannt wurden. 


Die Drainage hat also ihr günstigstes Feld in jenen Fällen 
der Uterusruptur, wo zwar die Muscularis entzweigerissen, jedoch 
der peritoneale Ueberzug, wenn auch abgelöst, so doch erhalten 
blieb. Eine Bestätigung dieser Ansicht bildet der zweite Fall 
Frommel’s. Nach dieser mir ungezwungen erscheinenden Ein- 
schränkung der Drainage will ich deren Nachtheile nicht unerwähnt 
lassen und die sehr wichtigen Unterschiede zwischen der Anwen- 
dung derselben bei Utertsruptur und bei zur Entfernung von 


1) Wiener medicinieche Wochenschrift, November 1880. 


_ 2) Zur Sprayfrage. v. Langenbeck’s Archiv, XXV. Bd. 
Archiv f. Gynäkologie, Bd. XVII. Hft. 3. 33° 
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Neubildungen oder zu anderen chirurgischen Zwecken geübten 
Laparotomien hervorheben. In den letzteren Fällen steht es immer 
dem Operateur frei, nach den modernen antiseptischen Cautelen 
früher auf das Genaueste die Wundflächen, durch welche er das 
Peritoneum drainirt, zu desinficiren, ferner kann er einen vollkom- 
men schützenden Occlusionsverband anlegen. Auch eine Drai- 
nage des Douglas nach Sims oder der Peritonealwunde nach der 
Freund’schen Uterusexstirpation (Bardenheuer) setzt eine 
mehrtägige Desinfection der Vagina voraus. Diese, jedem Anti- 
septiker nothwendig erscheinenden Vorbedingungen einer Drainage 
fehlen in unserem Falle vollkommen; wir drainiren bei solchen 
verschleppten Fällen im Gegentheile in eine gewöhnlich in ihrer 
Reinlichkeit arg vernachlässigte Vagina, ohne dieselbe desinficiren 
zu können, und würden die primären peritonealen Verklebungen 
nicht den Ausfluss der Drainflüssigkeit in die Bauchhöhle hin- 
dern, so würden wir später sogar die Lochien auf das Perito- 
neum übertragen. Auch die Drainage der Peritonealhöhle nach 
Sims und Bardenheuer, wo die exactesten antiseptischen 
Cautelen vorangeschickt wurden, sind heute allgemein als ge- 
fährlich anerkannt und verlassen, weil ‘trotz jeder Vorsicht 
die offenen Drains den Infectionsstoffen freien Eintritt in die 
Peritonealhöhle offen halten. Um wie viel bedenklicher muss sie 
in unseren gar nicht controlirbaren Verhältnissen erscheinen? 
Aus den früher angeführten Gründen der schnellen und weiten 
Verbreitung der von dem Uterus nach der Ruptur übertragenen 
Flüssigkeiten innerhalb der Peritonealhöhle kann auch die zum 
Zwecke der Toilette ausgeführte Laparotomie ihren Zweck stets nur 
theilweise erfüllen, da eine vollkommene Reinigung des ganzen Peri- 
tonealcavum und seines Inhaltes zu den nicht erreichbaren Idealen 
zu zählen sein dürfte. Dieser Operation wird deswegen doch bei 
Austritt der Frucht oder bei bedeutender Blutung zum Zwecke 
der Stillung derselben ihre volle Berechtigung bleiben. Nach 
diesen theoretischen, praktischen und experimentellen Betrach- 
tungen erlaube ich mir die Drainage in folgender Modification 
nur mehr extraperitoneal zu empfehlen: 

1) Man wähle ein stärkstes Drainrohr und lege dasselbe derart 
zusammen, dass es zwei gleich lange Schenkel bilde. In den in 
der Ruptur einzulegenden Bogen soll eine so grosse Oeffnung ge- 
schnitten werden, dass dadurch beide Schenkel offene Lumina 
gewinnen, doch die beiden Drains dabei noch verbunden bleiben 
und so genau aneinander liegen, dass das Zustandekommen 
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einer Gewebsbrücke zwischen der oberen Partie der Drainschenkel 
unmöglich wird. Bei sehr ausgedehnten, das Peritoneum weithin 
abhebenden Rupturen drainire man nach verschiedenen Seiten. 
Die Drains können an der hinteren Commissur nach aussen zu 
mit Seide angenäht werden. Das obere Ende der Drains soll die 
Ruptur erreichen und die Muskelschichte nur 1 bis 2cm weit 
gegen die Peritonealhöhle überragen. 


2) Nach der Entbindung und in den ersten zwei Tagen sind 
Irrigationen zu meiden; nach dieser Zeit sollen dieselben bei den 
bereits erfolgten Verklebungen regelmässig vorgenommen werden, 
indem dadurch nur die unter dem abgehobenen Peritoneum ent- 
standene Granulationshöhle irrigirt wird und eine spontane oder 
durch die einfliessenden Lochien erfolgende Zersetzung des in 
derselben enthaltenen Eiters verhindert wird. 


Ausserdem lege man einen aus antiseptischen Stoffen anzuferti- 
genden, möglichst grossen Verband am Genitale!) an und wechsele 
denselben mehrmals täglich. Gleichzeitig mit dem Verbandwechsel 
wird die Harnentleerung mittels Katheter besorgt. Der Verband- 
wechsel darf nur von dem Arzte vorgenommen werden. An der 
Eisbehandlung und dem Compressivverbande des Abdomen ist 
wie früher festzuhalten. 


- 


1) G. Braun hält alle für die Geburt und das Wochenbett empfohlenen, 
auf Desinfection und Antiseptik zielenden Projecte für unvollständig, so lange 
nicht ähnliche, das Genitale nach aussen abschliessende Verbände denselben 
angereiht werden, da das Orificium externum, insbesondere nach Operationen 
oder bei Mehrgebärenden, bei der Massage post partum in der Vulva häufig 
genug durch Stunden sichtbar ist und einer directen Infection reichliche Ge- 
legenheit bietet. — Späterhin klafft die Schamspalte in der ersten Woche oft 
derart, dass an den kleinen Labien, dem Frenulum u. s. w. bestehende 
Schleimhautrisse ebenfalls frei zu Tage liegen. 


33* 





Zur Verhiitung der Augenentziindung 
Neugeborener. 


Von 


H. Abegg 


in Danzig. 


cee ee 


An Credé’s ') und Olshausen’s?) sehr dankenswerthe 
Mittheilungen schliesse ich diejenige über meine Beobachtungen 
in hiesiger Hebammenlehranstalt an. 


Wenn auch die Krankheit ausschliesslich auf Ansteckung 
durch das Secret der Scheide während der Geburt beruht, » 
vergehen doch meistens zwei bis vier Tage nach der Geburt, 
bevor die entzündliche Anschwellung der Augenlider, gewöhnlich 
zuerst des oberen, mit starker Blennorrhoe beginnt. Es scheint 
also ein längerer Zeitraum erforderlich, damit die ins Auge ge- 
langte Schädlichkeit ihre Wirkung äussern könne. 


Es ist deshalb wahrscheinlich, dass gründliche Ausspülung 
der Augen, sofort nach der Geburt, den dem Conjunctivalsacke 
etwa anhaftenden Ansteckungsstoff entweder völlig entferne, oder 
doch so verdünne, dass er nur noch in geringem Grade schaden 
kann. Das Hauptmoment für den Hebammenunterricht wird nun 
stets das sein müssen, den oft sehr ungeschickten und unvorsich- 
tigen Schülerinnen solche Verfahren zu lehren, die möglichst ein- 
fach und unschädlich sind, damit sie später als Hebammen, ohne 
ärztliche Aufsicht, bereitwillig die gelernte Methode anwenden und 
schlimmsten Falles keinen Schaden anrichten. 

Aus diesem Grunde wurden hier differente Stoffe und dann 
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1) Dieses Archiv, Bd. XVII, Heft 1. 
2) Centralblatt für Gynäkologie 1881, Nr. 2. 
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fast immer Eintröpfelung von Sol. Arg. nitric. (1:50), nur bei 
schon vorhandener Blennorrhoe, und von mir selbst, angewendet ; 
prophylaktisch aber ist seit Jahren nur die sofortige Aus- 
waschung der Augen mit reinem Wasser, unmittelbar 
nach der Geburt, eingeführt, ohne vorangegangene Scheiden- 
injectionen. Das Ergebniss ist ein wohl zufriedenstellendes. Von 
1871 bis 1880 einschliesslich kamen unter 2266 Geburten nur 
66 Fälle von Augenentziindung Neugeborener vor, also etwa 3°/o, 
und auch diese faat- steta ‘vereiurelt. -Gegpn die prophylaktische 
Anwendung von Höllensteinlösung (2:100), wie sie Credé 
braucht, ist fir Kliniken gewiss Nichts zu erinnern, ebenso 
wenig gegen die einmalige Auswaschung mit 2procentiger Carbol- 
säurelösung, wie sie Olshausen empfiehlt. Aber unseren heutigen 
Hebammen kann man, glaube ich, den selbständigen Gebrauch 
dieser Mittel nicht anvertrauen. — Wenn die Krankheit erst nach 
dem vierten Tage auftritt, dann ist das Auge, wie Olshausen 
hervorhebt, wahrscheinlich erst nach der Geburt inficirt wor- 
den. Wenn nur ein Auge erkrankt ist, so wird das Kind auch 
hier stets auf die Seite des erkrankten Auges gelegt und durch 
genügende Befestigung der Arme und Hände gegen die Ueber- 
tragung des Secretes mittels der Finger auf das gesunde Auge 
möglichst geschützt, was oft gelang. Ausserdem wurden die er- 
krankten Kinder ein jedes in seiner besonderen Wanne, niemals 
in den für die gesunden bestimmten, gebadet. 

Seit diese einfachen Auswaschungen hier stattfinden, kamen 
schwere Fälle, Hornhautgeschwüre u. s. w. nicht mehr vor. 

Für die Hebammenpraxis scheint mir deshalb, bis in der- 
selben ein wirksames und dabei sicher auch in ungeübten Händen 
unschädliches Mittel empfohlen werden kann, die Auswaschung 
mit reinem Wasser mittels reichlicher Ausspülung und Auswischen 
mit durchnässter Verbandwatte oder Leinwand beizubehalten. 

Die Frequenz der Fälle in den letzten zehn Jahren war 
diese: 


Jahr Kinder Augenentzündung Jahr Kinder Augenentzündung 
1871 167 5 1876 220 9 
1872 244 8 1877 223 5 
1873 223 3 1878 244 8 
1874 214 10 1879 253 5 
1875 252 10 1880 226 3 
Sa. 2266 66 


—— | we — oo no. 





Casuistische Mittheilungen. 


Ueber temporäre Erweiterung des Scheidengewölbes. 
Von 


Dr. Cohnstein 
in Heidelberg. 


E. Martin (Monatsschrift fiir Geburtskunde, Bd. XXXIV, 
S. 317) beobachtete sowohl bei nicht schwangeren Frauen, als auch 
bei Wöchnerinnen mehrere Male eine auffallende Erweiterung des 
Scheidengewölbes. Der explorirende Zeigefinger gewann den Ein- 
druck, als ob die Wandungen des Fornix vaginae an die Becken- 
wand unmittelbar befestigt seien. Der Scheidentheil erschien höber 
gestellt, war nur mit Anstrengung zu erreichen, der Muttermund 
mehr oder weniger weit eröffnet. In drei näher mitgetheilten Fällen 
fand stets mehr weniger beträchtliche Gebärmutterblutung, in dem 
einen Falle schmerzhafte Uterinal-Kolik statt. Unter Anwendung 
der gegen die Blutung gerichteten Mittel verlor sich die Erweiterung 
innerhalb 24 Stunden, und der gewöhnliche Befund war hergestellt. 
Aetiologisch wird auf eine pathologische Action der, in den benach- 
barten Gebärmutterbändern befindlichen Muskelfasern hingewiesen. 
v. Haselberg (ibid.) fühlte in zwei Fällen nach Abortus, während 
noch Eireste im Uterus zurückgehalten waren, die Vaginalwandungen 
so ausgedehnt, dass sie überall den knöchernen Wandungen des 
kleinen Beckens anzuliegen schienen. Diese Spannung dauerte nur 
kurze Zeit, dann legten sich die Wandungen wieder an einander. 
Bei beiden Kranken fand sich der Zustand gerade dann, wenn der 
Muttermund sich wieder etwas eröffnet hatte und der Uterus fühlbare 
Anstrengungen machte, seinen Inhalt auszustossen. Nach der Ex- 
pulsion liess die Spannung der Scheidenwände sofort nach. Letztere 
soll auf Muskelaction bei gleichzeitiger Uteruscontraction beruhen. 
Auch Fuhrmann (ibid.) hält die Erscheinung, welche er einmal 
gleich nach der Geburt, im anderen Falle bei der ersten Douche 
behufs Einleitung der künstlichen Frühgeburt beobachtet hatte, für 
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eine krampfhafte. Kristeller (Monatsschrift für Geburtskunde, 
Bd. XXXIII, S. 416) macht bei Besprechung der Tamponade der 
Vagina auf den geräumigen Scheidenblindsack aufmerksam, wie er sich 
im Verlaufe von Abortus präsentirt. Die vollständige Auspackung des- 
selben mit Tampons dräugt den Scheidentheil zur Symphyse, so dass 
das Blut ferner ungehindert hervorrieselt. 


Im Anschluss an diese Mittheilungen erlaube ich mir über zwei 
Fälle von temporärer Erweiterung des Scheidengewölbes zu referiren, 
und, da mir die Entstehung derselben weder durch Krampf noch 
durch Action der Musculi retractores uteri genügend erklärt scheint, 
einige neue Gesichtspunkte beizubringen, 


Die 21jährige Frau G. aus Frankfurt a/M. leidet seit ihrer 
ersten, vor einem Jahre erfolgten normalen Geburt an Metritis chro- 
nica, wie auch Herr Professor Saexinger, dem ich den Fall ver- 
danke, zu constatiren Gelegenheit hatte. Der Uterus ist 11 cm lang, 
stark verdickt und anteflectirt, oberhalb der Schamfuge deutlich 
fühlbar. Die Scheide ist ungewöhnlich lang, mehr im geraden 
Durchmesser des Beckens verlaufend. Im ersten Drittheile dersel- 
ben liegen die Vaginalwände dicht aneinander, die Runzeln treten 
stark hervor; das letzte Drittheil und der grösste Theil des Fornix 
bilden eine glatte, grosse, geräumige Höhle, in welcher sich der 
untersuchende Finger verliert. Die Wände derselben scheinen dem 
Becken vollkommen anzuliegen. Die vordere Mastdarmwand ist schlaff; 
vom Rectum aus lässt sich der sackartige Scheidenblindsack in das 
Scheidenlumen einstülpen. Der hochstehende und stark nach hinten 
gerichtete Scheidentheil lässt sich weder mit dem Finger erreichen, 
noch mit dem Rinnen- und Röhrenspiegel in Sicht bringen. Die 
Einführung des Spiegels durch den vorderen Scheidenabschnitt ist 
mühsam und schmerzhaft. Nach Herableiten des Scheidentheiles mit 
der Kugelzange findet man die Portio vaginalis geschwollen, den 
Muttermund eingekerbt und offen, an beiden Lippen Erosionen, die 
sich in den Cervicalkanal fortsetzen. Die hauptsächlichsten Beschwer- 
den der Patientin waren profuse Menstrualblutungen und katarrhali- 
scher Ausfluss mit allgemeiner Schwäche. 


Während der mehrwöchentlichen örtlichen Behandlung wurde 
nachfolgende Beobachtung recht häufig gemacht. Das von der Pa- 
tientin an jedem Morgen mit dem Irrigator in die Scheide ‘injicirte 
Wasser blieb grösstentheils in dem sackartigen Scheidengewölbe zurück, 
bis es im Laufe des Tages nach Eiuführung des Scheidenspeculums 
abfloss, Mit dem stagnirenden Wasser, welches durchaus keine Be- 
schwerden verursachte, konnte Patientin stundenlang umbergehen, 
ohne dass vollständiger Abfluss erfolgte. Die hierbei wirksamen 
Factoren waren die Ausdehnung des Scheidengewölbes und die, durch 
stark vorragende Runzeln, gesteigerte Schlussfähigkeit des vorderen 
Vaginalabschnittes. Die Wasseransammlung liess sich vermeiden, 
wenn Patientin nach gemachter Injection die Caniile des Irrigators 
noch eine Zeit lang in der Scheide surtickbehielt. 


Die Behandlungsmethode, welche ich bei chronischer Metritis 
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seit vier Jahren mit güinstigem Erfolge anwende, bewährte sich auch 
im: vorliegenden Falle, Ich beschräuke mich heute auf ein kurzes 
Referat derselben, Ä 


Nach Dilatation des Cervicalkanales wird die Schleimhaut des 
Cavum uteri und colli mit der Cürette abgeschabt. Je nach der 
stärkeren Neigung zu Blutungen, oder zu Katarrh, wird mittels der 
von Hoffmann modificirten Braun’schen Spritze Liquor ferri ses- 
quichlorati") oder Tinctura Jodi ein- oder auch mehrere Male auf dia 
Üterinschleimhaut applieirt. Nach achttägiger Pause, während welcher 
Patientin das Bett hütet, wird, wenn Reactionserscheinungen Seitens 
des Uterus und der Parametrien vollständig fehlen, die Rückbildung im 
Gebärmutterparenchym angeregt. Zu diesem Zwecke wird der Uteras mit 
der Kugelzange herabgezogen, i in den Cervicalkanal, bis über den inneren 
Muttermund hinauf, eine das Lumen des Kanales ausfüllende elasti- 
sche Bougie eingelegt und über die äussere Peripherie des Scheiden- 
theiles ein: Centimeter breites Ressort élastique glatt umgelegt, wie 
‘es behufs blutleerer Operation an der Portio vaginalis auch von ande- 
rer Seite angewendet worden ist. Durch den doppelten Druck, wel- 
chen der Scheidentheil von innen und von aussen erfährt, werden die 
Gefässe des Scheidentheiles entlastet und das Blut in stärkerem Grade 
dem Gebärmutterkörper zugeleitet. Unterhalb des elastischen Bandes 
schwillt der freigebliebene Theil des Scheidentheiles stark an. Diese 
Partie wird scarificirt und in der Sitzung ein bis zwei Esslöffel Blut 
entnommen. Der beschriebene Druckverband wird wöchentlich zwei 
Mal angelegt; ebenso oft erfolgen die Scarificationen. An den freien 
Tagen werden von der Patientin. Vaginaleinspritzungen von heissem 
Wasser gemacht. Nach Ablauf von vier bis sieben Wochen ist der 
Uterus gewöhnlich so weit involvirt, dass man die Abnahme seiner 
Länge mit der Sonde constatiren kann. Zur Nachcur werden in Be- 
rücksichtigung der constitutionellen ‚Verhältnisse Sool-, Eisen- oder See- 
bäder empfohlen. 


Mit der Beseitigung der chronischen Metritis hatte bei der Patientin 
auch die Erweiterung des Scheidengewölbes wesentlich abgenommen. 
Vierzehn ‘lage nach ihrer Entlassung in die Heimat erkrankte sie 
plötzlich wieder unter den Erscheinungen einer acuten partiellen 
Peritonitis, Bei der Exploration fand sich eine mit Kothmassen an- 
gefüllte Darmschlinge im Douglas’schen Raume, welche aber: nach 
Tamponade des Scheidengewölbes und nach wiederholten hochhinauf- 
reichenden Lavements aus dem Bereiche des kleinen Beckens ver- 
schwand. So lange die sackartige Ausbuchtung des Scheidengewölbes 
bestand, war eine Dislocation des Darmes in den Douglas’schen 
Raum ausgeschlossen ; mit dem Eintritte normaler Verhältnisse in der 
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1) Nach Anwendung des Liquor ferri sesquichlorati bei frischen Ge- 
nitalwunden habe ich zwei Mal üble Erfahrungen gemacht. In dem einen 
Falle traten hohe Temperatursteigerungen (bis 41) auf; in dem zweiten Falle, 
nach bilateraler Incision der Cervix, Parametritis, Embolie, Tod. 
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Scheide war das Cavum Douglasii weiter und dadurch zur Aufnahme 
eines Fäcaltumor geeigneter geworden. 

Der zweite Fall temporärer Erweiterung des Scheidengewölbes, 
weichen mir Herr Dr. Busch zuwies, betraf die 29jährige Frau B. 
aus Hördt. Patientin, hochgradig chlorotisch, steril, leidet seit 
mehreren Jahren an profusen Gebärmutterblutungen, welche zur Zeit 
der unregelmässig wiederkehrenden Menses exacerbiren. Ausserdem 
besteht Dysmenorrhoea membranacea mit Abgang grösserer Fetzen 
von Gebärmutterschleimhaut. Länge des antevertirten Uterus 15 cm; 
der äussere Muttermund ist weit, der innere verengt. Die Geblir- 
mutter ist in der Richtung von vorn nach hinten leicht beweglich ; 
in der hinteren Wand derselben, handbreit unterhalb des Fundus, 
befindet sich ein faustgrosses, glattes, kugelrundes, derbelastisches 
Myom. Keine Incarcerationserscheinungen. Da sich Patientin zur 
Radicaloperation nicht entachliessen wollte, wurde die Behandlung 
mit subcutanen Ergotininjectionen und intrauterinen Einspritzungen 
von Eisenchlorid eingeleitet und längere Zeit hindurch fortgesetzt. 
Die Blutungen wurden nach und nach beschränkt. Im vorliegenden 
Falle zeigte sich die ballonmässige Auftreibung des Scheidengewölbes 
vorwiegend dann, wenn ’beträchtlichere Blutungen vorausgegangen 
waren. Mit dem Nachlasse derselben nahm die Ausdehnung ab, um 
mit der nächsten Metrorrhagie wieder prägnanter zu erscheinen. 
Dieses Schwinden und Wiederauftreten konnte wochenlang verfolgt 
werden, bis mit der wirklich erzielten Beschränkung der Metrorrhagie 
auch die temporäre Erweiterung des Scheidengewölbes beseitigt war. 

Unter normalen Verhältnissen besitzt der obere Scheidenabschnitt 
nächst dem Fornix vaginae die grösste Weite; es besteht hier aber 
keine sackartige Ausbuchtung, kein mit Luft oder Flüssigkeit ge- 
füllter Hohlraum. Als solcher präsentirt er sich, wie auch Hilde- 
brandt (dieses Archiv, Bd. III, 8. 232) ausdrücklich hervorhebt, 
nur scheinbar dem touchirenden Finger durch leichte Eindrückbarkeit 
der hier besonders dünnen Vaginalwände, während die dem Introitus 
vaginae nahe gelegenen Partien wegen der derben Fascia pelvis und 
der straffen Muskulatur sich nicht eindrücken, noch zurückschieben 
lassen. Die Vaginalwandungen sind zwar den respiratorischen Be- 
wegungen des Zwerchfelles unterworfen, es findet sich aber, so lange 
die Scheide intact und die Vulva sufficient ist, nur äusserst wenig 
Luft in der Vagina. Diese tritt erst ein, wenn der Contact der 
Scheidenwandungen und der Verschluss der Labien aufgehoben wird, 
bei Gelegenheit von Coitus, operativen Manipulationen, Injection 
(Kristeller, I. c., S. 411; Credé, dieses Archiv, Bd. V, 8. 160), 
bei Längsrissen des unteren Abschnittes der hinteren Vaginalwand, 
Dammriss, geringer Entwickelung der Nymphen und Labia majora 
(Löhlein, Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. V, 
Heft 1), insbesondere aber, wenn (siehe Schatz, dieses Archiv, 
Bd. V, S. 159) in der Seiten- oder Knieellenbogenlage der in Abdomine 
herrschende Druck unteratmosphärisch ist, vorausgesetzt natürlich, 
dass die Wirkung des Constrictor cunni aufgehoben ist, der Introitus 
klaft. Die eingedrungene Luft kann, sobald ihr Entweichen durch 
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Tamponade des vorderen Scheidenabschnittes und durch länger an- 
dauernden negativen Druck in der Bauchhöhle verhindert wird, ein 
erschlafftes Scheidengewölbe sackartig ausbuchten. Beigesundem, 
nicht dehnbarem Scheidengewölbe einer Nichtschwangeren gelingt die 
Erweiterung ebenso wenig, wie nach Einwirkung der Douche. ' 


Ein erschlafites Scheidengewölbe findet sich bei Schwangeren; 
ferner bei Frauen, welche längere Zeit Fremdkörper, insbesondere 
Pessarien, den Colpeurynter getragen haben; bei Frauen, welche 
wiederholt geboren, in Folge mangelhafter Rückbildung der Ge- 
schlechtstheile im Wochenbette; bei Lageveränderungen des Uterus, 
durch welche der obere Scheidenabschnitt gezerrt und ausgezogen 
wird. Von anderen häufigeren Anlässen erwähne ich die habituelle 
Füllung des Rectum und auch Blutverluste, welche allgemeine und 
örtliche Muskelschwäche zur Folge haben. Es sind mehr weniger 
dieselben Momente, welche Erschlaffung der Retractores uteri herbei- 
führen (siehe Schultze, dieses Archiv, Bd. IV, 8. 404) und in der 
Aetiologie der Retroflexio uteri eine Rolle spielen. 


Ueber die Erweiterung des Scheidengewölbes habe ich eine Reihe 
von Versuchen angestellt, die nachfolgendes Resultat ergaben. 


Lässt man bei einer Nichtschwangeren mit im Allgemeinen ge 
sunden Genitalien den Strahl der Douche ein bis zwei Minuten auf 
das Scheidengewölbe einwirken, so entsteht keine nachweisbare Er- 
weiterung. Bei Schwangeren in den späteren Monaten dagegen be- 
wirkt derselbe Wasserdruck in der gleichen Zeit eine Ausdehnung, 
ein Ausweichen nach hinten, 


Es giebt Scheiden, deren Cul-de-sac unter dem Drucke des 
Fingers oder des Wasserstrahles nach hinten ausweicht und sofort, 
wie ein elastisches Band, zurückschnellt, wenn der Druck aufhört. 
Sims (Klinik der Gebärmutterchirurgie 1866, 8. 265) hat auf diese 
Reaction der ausgedehnten Scheide aufmerksam gemacht, durch 
welche der ejaculirte Samen aus der Vagina herausgepresst wird, 


Das gleiche positive Resultat, wie bei Schwangeren, erzielt man 
mittels der Douche auch bei Frauen, welche längere Zeit hindurch 
Gebärmutterblutungen gehabt haben. Nach Entfernung des Tam- 
pon, resp. nach Aufhören des Wasserstrahles ist die Erweiterung 
nur in seltenen Fällen noch vorhanden. 


Bei Gegendruck vom Mastdarme, bei .Kothstauung bleibt die 
Erweiterung gewöhnlich aus. Im Einklange damit steht die Erfah- 
rung, dass Pessarien, welche die hintere Vaginalwand ausdehnen, 
beim Drängen während der Defäcation in der Scheide verschoben, 
oder auch ausgestossen werden können. 

Tritt nun bei Frauen, bei denen in Folge protrahirter Genital- 
blutungen die Sexualorgane und insbesondere der Scheidenblindsack 
erschlafft ist, eine temporäre Erweiterung des Scheidengewölbes auf, 
so werden wir zugeben, dass dieselbe leichter unter vermindertem 
intraabdominellen Drucke bei leerem Darme zu Stande kommt. 
Macht man doch bei Kranken, welche einen protrahirten Abortus 
durchmachen, häufig die Erfahrung, dass sie, während sie im gesun- 
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den Zustande unregelmässig und nur unter Beihülfe von Eingies- 
sungen abführen, während der Dauer der Blutungen zwei bis drei 
Mal des: Tages und ganz erstaunliche Massen von Sttihlen haben. 
Ist der Darm entleert, dann verläuft die Scheide (siehe Franken- 
häuser, Correspondenzblatt für schweizer Aerzte, VI. Jahrg., 8. 415) 
nicht in der Richtung der Beckenachse von unten nach oben, son- 
dern häufiger — wie wir es auch in dem ersten der oben beschrie- 
benen Fälle gesehen haben — im geraden Durchmesser des Becken- 
ausganges von vorn nach hinten. Hierbei befindet sich der obere 
Scheidenabschnitt unterhalb des Steissbeines und seine Ausdehnungs- 
fähigkeit ist grösser, als unter den früheren Verhältnissen. 


Mit dem weiteren Fortschreiten der Gravidität finden wir die 
hyperplastische Scheide stärker gelockert, erweitert, ibre Contractilität 
herabgesetzt. Das geschieht, wie besonders Kiwisch (Klinische Vor- 
träge, 2. Aufl. II, S. 355) hervorgehoben hat, dadurch, dass das 
Fettpolster im Beckenausgange in entsprechender Weise schwindet 
und lockerer wird. Die Folge davon ist, dass die hier eingebetteten 
zahlreichen Venen sich erweitern und durch Blutaufnahme den Ab- 
gang der festen Theile ersetzen. Die starke Längsausdehnung, welche 
besonders die hintere Vaginalwand während der Geburt erfährt, der 
Druck durch den Kindeskopf tragen zur weiteren Einbusse der Con- 
tractilität bei. Ist, wie in dem ersten der von uns mitgetheilten 
Fälle, die Involution der Geschlechtstheile im Wochenbette verzögert, 
ist, wie man aus dem Anliegen der Vaginalwände an den Wänden 
des Beckens’ entnehmen konnte, das Fett im perivaginalen Binde- 
gewebe nicht restituirt, so bleibt in dem weitesten und dünnsten 
Abschnitte der Scheide eine Disposition zu sackartiger Ausdehnung. 
Letztere wird durch den angeschwollenen, bei starker Anteflexion 
nach hinten gerichteten Scheidentheil begünstigt. Die ausgedehnten 
Venen, welche einen Ersatz bilden sollen für das geschwundene peri- 
vaginale Fett, dürften in einer Reihe von Fällen die temporäre Er- 
weiterung des Scheidengewölbes erklären. Letztere trat, wie wir ge- 
sehen haben, in den meisten Fällen zusammen mit mehr weniger 
beträchtlichen Blutungen auf, durch welche auch die Gefässe des 
kleinen Beckens entlastet wurden. Mit der Beseitigung der Blu- 
tungen verlor sich innerhalb 24 Stunden die Erweiterung, nachdem 
die zahlreichen erweiterten Venen sich von Neuem stärker gefüllt, 
den früheren Tonus wieder gefunden hatten. 


Archiv £ Gynakologia Bd XVI. 


wy 


Fig.1. 





ce 


ols 


as. 


u 





Figs 


ols. 





Taf. XI. 


Fig2. 


ost 


182 


hk Am nF A Funke Leng 





ARCHIV 


FUR 


GYNAEKKOLOGIE. 


HERAUSGEGEBEN VON 


AHLFELD m cmssan, F. BIRNBAUM m odin, C. BRAUN ww 
wien, G. BRAUN m wien, BREISKY mw prac, CREDE m terzia, 
DOHRN m warsurng, FRANKENHÄUSER m zitatce, von HECKER 
IN MÜNCHEN, HILDEBRANDT ww xGnicssera, KEHRER ın HEIDEL- 
BERG, KUHN m sauzuurg, LITZMANN m rei, P. MÜLLER m 
BERN , OLSHAUSEN m watts, SÄXINGER w TÜBINGEN, von SCAN- 
ZONI xn wtprzsura, SCHATZ m rostoox, B. SCHULTZE w sauna, 
SCHWARTZ w sörrmamn, SPAETH w wien, SPIEGELBERG 
IN BRESLAU, VALENTA m tarmacH, WINCKEL ın DRESDEN, 
ZWEIFEL ı ERLANGEN. 


REDIGIRT VON 


CREDE unp SPIEGELBERG. 


ACHTZEHNTER BAND. 


Mit 6 lithographirten Tafeln und 24 Holzschnitten. 


_ BERLIN, 1881. 


VERLAG VON AUGUST HIRSCHWALD. 
N.-W. Unter den Linden No. 68. 


Inhalt. 


—— 2. 


Heft I. 


Litzmann: Gastrotomie bei Tubenschwangerschaft, neun Monate nach 
dem Tode der ausgetragenen Frucht, mit vollständiger Entfernung 
des Fruchtsackes und glücklichem Ausgange für die Mutter . 

Werth: Bericht über das anatomische Ergebniss einer Gastrotomie bei 
Extrauterinschwangerschaft nebst mikroskopischer Untersuchung des 
Fruchtsackes und Fötus (mit Abbildungen Tafel I u. 1 Holzschnitt) 

Cohnstein: Ueber Praedilectionszeiten der Schwangerschaft und Sterilität 

von Hecker: Ueber ein durch rechtsseitige chronische Coxitis in hohem 
Grade verengtes Becken (mit 2 Abbildungen Tafel II a u. b) 

Dyhrenfurth: Soll den Hebammen eine operative Hülfeleistung bei 
frischen Mittelfleischrissen gesetzlich gestattet sein? Antwort an 
Herrn Professor Valenta . 

Leopold: Experimentelle Untersuchungen ‘ber das Schicksal implan- 
tirter Föten. Ein Beitrag zur Physiologie der Mxtranterinschwanger 
schaft (mit Abbildungen Tafel III) . 

Klikowitsch: Ueber das Btickatooxy dal als Ansestheticam bei Ge. 
burten . . . 

Rennert: Ueber eine hereditäre Folge der chronischen Bleivergiftung . 

Lebedeff: Ueber die Gascysten der Scheide (mit 4 Abbildungen Taf. IV) 

Pfannkuch: Zur Actiologie der femporiren Erweiterung des Scheiden- 
gewölbes 

Syromjatnikoff: Die ersten zwei Fälle von dissocirender Gebärmutter- 
entzündung (Metritis dissecans) woe 

Makeyew: Becken einer Multipars mit einer Neubidang auf dessen 
Vorderwand oe 

Besprechung. Beobachtungen” und Untersuchungen aus der Gebär- 
anstalt zu München, umfassend den Zeitraum von 1859—1879. Von 
C. von Hecker. Mit 4 Tafeln rn 


Heft IL. 


Coblenz: Zur Ovariotomie (mit Abbildungen Taf. V u. 4 Holzschnitten) 

Küstner: Deciduaretention — Deciduom — Adenoma uteri (mit Abbil- 
dungen Taf. VI) . ; . 

Schauta: Beiträge zur Lehre von der Eclampeie ; 

Werth: Eine Porro’sche Operation, ausgeführt vor Anfang der Geburt 
an einer schon zwei Mal durch Sectio caesarea Entbundenen, mit 
glicklichem Ausgange fir Mutter und Kind. Nebst Vorschlägen. zur 
extraperitonealen Versorgung des Uterusstumpfes 


Seite 


14 
41 


53 


81 
109 
132 


150 


156 


175 


178 


187 


252 
263 


293 








IV Inhalt. 


Ahlfeld: Ueber Indicationen zum künstlichen Abort und über Ausfüh- 
rung desselben 

v. Weckbecker-Sternefeld, Beitrag 2 zur Frage aber die Behandlung 
der Steisslagen mit der Schlinge (mit 3 Holzschnitten) . 


Ahlfeld: Eine neue Behandlungsmethode der durch Cervicalstenose 
bedingten Menstruationserscheinungen und der auf gleicher Ursache 
beruhenden Sterilität (mit 2 Holzschnitten) ok , 


Berichtigung 


Einladung zum Besuch der srkoogichen Section der Naturforacher- 
Versammlung in Salzburg . .. 


Heft MH. 


Leopold: + Otto Spiegelberg. Nekrolog, gesprochen in der Gesell- 
schaft für Geburtshülfe in Leipzig am 17. October 1881 


Zweifel: Ueber Vaginitis emphysematosa und den Nachweis des Trime- 
thylamins in der Vagina . on 

Credé: Die Verhütung der Augenentzündung der Neugeborenen . 

Kehrer: Gashaltiger Hydronephrosensack. Exstirpation. Genesung 


Cohnstein: Zur Innervation der Gebärmutter 
I. Experimentelle Untersuchungen. 
II. Historische und kritische Beiträge. 


Fehling: Zur Behandlung der Cervicalstenose 


Bayer: Ein Kaiserschnitt nach Porro mit Kriolg für Mutter und Kind 
bei einem osteomalacischen Becken - 


Mermann: Operative Behandlung der Anteversio uteri 


Fischel: Beitrage zur ‘Morphologie der Portio vaginalis uteri (mt 2 Holz- 
schnitten) 


Schatz: Ein neues Instrament zur ergiebigen Eröffnung des Uterus. _ 
Metranoikter. — (mit 12 Holzschnitten) 


Verhandlungen der gynäkologischen Section der 54. Versammlung 
~ deutscher Naturforscher und Aerzte in Salzburg im September 1881 
Martin (Berlin); Ueber extraperitoneales Haomatom. — Bardenheuer 
(Cöln): Ueber die Drainage der Peritonealhöhle. — Fischel (Prag) demon- 

strirt zwei Präparate von Neugeborenen. — Kaltenbach (Freiburg): Zur 
Therapie der Extrauterin- Schwangerschaft. — Schröder (Berlin): Zur 
Stielbehandlung bei der Myomotomie. — Bandl (Wien): Zur Operation der 
Blasen-Scheidenfisteln (gegen die Kolpokleisis). — Pawlick (Wien): Ueber 

die Sondirung der Ureteren der weiblichen Blase aus freier Hand ohne vor- 
bereitende Operation. — Kuhn (Salzburg): Ein Fall von Tetanus puerperalis. 


Besprechung. 
F. Winckel, Die Pathologie der weiblichen Sexualorgane in Licht- 
druckabbildungen nach der Natur in Originalgrösse durch anato- 
mische und klinische Mrfahrangen ¢ erläutert. Mit 49 Tafeln und 
5 Holzschnitten. 439 8. , rn 


Seite 


307 


319 


341 
346 


406 


412 


. 427 


433 


445 


463 


. 498 





Gastrotomie bei Tubenschwangerschaft, neun 
Monate nach dem Tode der ausgetragenen Frucht, 


mit vollständiger Entfernung des Fruchtsackes und 
glücklichem Ausgange für die Mutter. 


Von 


C. Litzmann. 





Nachdem ich im XVI. Bande dieses Archivs über zwei von mir 
bei Extrauterinschwangerschaft ausgeführte Gastrotomien berichtet 
habe, kann ich diesen Fällen heute eine dritte Beobachtung hin- 
zufügen, welche meine damals ausgesprochenen Ansichten über 
die Indication für diese Operation im Wesentlichen bestätigt und 
in einzelnen Punkten das dort Gesagte zu ergänzen vermag. 


Frau C. aus Sonderburg auf Alsen, eine leidlich gut ge- 
nährte und nicht gerade krank aussehende Frau von 35 Jah- 
ren, meldete sich am 29. Mai 1880 zur Aufnahme in die 
gynäkologische Klinik. Mit Ausnahme eines im 25. Lebensjahre 
überstandenen Typhus wollte sie bis zum Eintritte ihrer gegen- 
wärtigen ersten Schwangerschaft immer gesund gewesen sein. Seit 
dem 17. Jahre regelmässig und schmerzlos menstruirt, hatte sie 
sich am 12. März 1879 verheirathet. Wenige Tage nach der 
Hochzeit waren die Regeln noch ein Mal in der früheren Weise 
erschienen und dann ausgeblieben. In der Mitte des August hatte 
sie die ersten Kindesbewegungen gefühlt. Vom Beginn ihrer 
Schwangerschaft an klagte sie über Schmerzen, anfangs im linken, 
später mehr im rechten Hypogastrium und in der Mitte des Leibes. 
Harnexcretion stets ungestört. Aber häufiges Erbrechen und öftere 
Fieberschauer. Die Bewegungen des Kindes empfand die Schwangere 
zuerst ebenfalls mehr in der linken Unterbauchgegend, dann mehr 


in der Mitte des Leibes und im linken Hypogastrium. Sie waren 
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von Anfang an mit Schmerz verbunden, während die sonst em- 
pfundenen Schmerzen von dieser Zeit an geringer wurden, und 
das Erbrechen aufhörte. Im October aber stellten sich wieder 
heftigere Schmerzen ein, und auch das Erbrechen kehrte zu- 
rück. Vom November an bis zum Januar dieses Jahres war 
Frau C. genöthigt, das Bett zu hüten. Sie hatte allabendliche 
Fieberanfälle, konnte nicht schlafen; dabei hochgradige Abma- 
gerung, fortschreitender Verfall der Kräfte. Während dieser ganzen 
Zeit litt sie an häufigen, wehenartigen Schmerzen im Kreuze und 
in der Mitte des Leibes, die stetig zunahmen. Die Geburt hatte 
sie in den ersten Tagen des Januars erwartet; in dieser Erwar- 
tung wurde sie getäuscht. Dagegen hörten die Kindesbewegungen 
auf; die Schwangere wurde von einem heftigen Froste befallen, 
ohne nachfolgende Hitze; die Brüste schwollen an und sonderten 
eine Woche lang Milch ab. Etwa acht Tage später stellte sich 
ein starker Ausfluss theils flüssigen, theils geronnenen Blutes aus 
der Scheide ein, der sich erst in der vierten Woche gänzlich 
verlor. Die Ausstossung eines zusammenhängenden Deciduasackes 
wurde von der Schwangeren entschieden in Abrede gestellt. 

Nach dem Tode der Frucht begann der bis dahin bedeutende 
Umfang des Leibes sich stetig zu vermindern. Zugleich verloren 
sich die früheren Beschwerden bis auf seltene und rasch vorüber- 
gehende Schmerzen, die sich von der Nabelgegend aus nach dem 
Rücken hinzogen. Die Schwangere erfreute sich wieder eines 
guten Appetites und Schlafes ; alle Functionen gingen normal von 
Statten. Zu Ende Aprils zeigten sich zum ersten Male die Menses 
wieder, nicht stärker als sonst; doch gingen denselben heftige 
Schmerzen in der Mitte des Leibes vorher. Am Tage der Auf- 
nahme in die Klinik erschienen sie zum zweiten Male; die vorauf- 
gegangenen Schmerzen waren etwas geringer gewesen. Die Blu- 
tung, welche am zweiten und dritten Tage ziemlich stark war, 
erreichte, wie gewöhnlich, am vierten Tage ihr Ende. 

Wir hatten dieSchwangere auch nach dem Aufhören der Blutung 
wider ihre Neigung im Bette gehalten. Doch zeigte sich bald, 
dass das nicht gewohnte Liegen auf ihr Befinden ungünstig ein- 
wirke. Sie klagte über verminderten Appetit, hatte zeitweilig 
Kopfweh, schlief weniger gut, die Glieder schmerzten sie etwas, 
der Stuhl war angehalten. So liessen wir sie, nachdem eine vor- 
läufige Untersuchung am 9. Juni ohne Reaction geblieben war, 
wieder aufstehen und bei der warmen Witterung unter Aufsicht 
einer Schülerin täglich mehre Stunden im Garten zubringen, 
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was ihr entschieden wohl that: Sie nahm dabei Ferrum citricum, 
der Stuhl war durch Cortex rhamni frangulae regulirt. 


Eine am 12. Juni vorgenommene genauere Untersuchung ergab 
folgenden Befund: grösster Umfang des Leibes etwas über Nabel- 
höhe 85cm. Unmittelbar hinter den Bauchdecken fühlt man 
die Contouren einer zusammengeballten, anscheinend ausgetra- 
genen Frucht von mittleren Grössenverhältnissen, welche breit 
dem Becken aufliegt und beide Seiten des Leibes ziemlich gleich- 
mässig einnimmt. Der Percussionsschall ist nur im Bereiche der 
tastbaren Grenzen des Fruchtkörpers gedämpft. Die lange Axe 
desselben verläuft fast quer, ein wenig der zweiten Diagonale sich 
nähernd; das rechte Fruchtende ist etwa drei, das linke nur zwei 
Finger breit vom Thoraxrande entfernt. Jenes fühlt sich härter 
und runder an und wird daher als Kopf gedeutet, ist aber nicht 
durch eine der Halsgegend entsprechende Einbiegung gegen die 
übrige Fruchtmasse abgesetzt. Die nach vorn gerichtete Fläche 
der Frucht lässt sich in ihrer ganzen Ausdehnung abtasten, ohne ~ 
dass Details zu erkennen sind. An ihrem nach oben gekehrten 
Seitenrande unterscheidet man in der Mittellinie und etwas ober- 
halb des Nabels einen kantigen Vorsprung. Weiter nach links 
und oben, ein wenig einwärts von der Linea mammillaris, nahe 
dem Rippenbogen, fühlt man einen kleineren, gleichfalls eckigen 
Theil, der unbeweglich mit dem übrigen Fruchtkörper zusammen- 
hängt. Die Frucht lässt sich in der Richtung ihrer Längsaxe 
mässig verschieben, doch nicht ohne dass die gesammte vordere 
Bauchwand sich an der Bewegung betheiligt. Ebenso kann man 
sie ein wenig um ihre Queraxe bewegen, so dass die lange Axe 
sich entweder mehr dem queren, oder dem zweiten schrägen Durch- 
messer der Bauchhöhle zuneigt. Weder im Bereiche des Frucht- 
körpers, noch in seiner Umgebung sind Gefässgeräusche hörbar. 
Etwas nach links von der Mittellinie findet sich eben über Nabel- 
höhe in der ausgedehnten Linea alba eine runde, knapp 10pfennig- 
stückgrosse, scharfrandige Lücke, durch welche bei stärkerem 
Pressen, oder beim Uebergange aus der Rückenlage in eine 
sitzende Stellung einige Darmschlingen hervortreten, welche sich, 
die Bauchdecken abhebend und vorbuchtend, bis mehre Finger 
breit unter den Nabel herab über den Fruchtkörper vorschieben. 
Von der Scheide wie vom Rectum her ist nichts von der Frucht, 
oder dem Fruchtsacke zu erreichen. Der mässig vergrösserte und, 
wie es scheint, etwas bewegliche Uterus liegt, nach rechts ge- 
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neigt, horizontal im kleinen Becken, die Vaginalportion dem ent- 
sprecheud nach links verschoben und der linken Seite zugewandt. 


Nach diesem Befunde konnte es nicht zweifelhaft sein, dass 
die abgestorbene Frucht ausserhalb der Gebärmutter lag. Die 
Grösse derselben in Verbindung mit dem Mangel eines deutlich 
fühlbaren Fruchtsackes liess mich natürlich zunächst an eine 
Bauchhöhlenschwangerschaft denken. Indess stiegen bei näherer 
Erwägung doch auch Bedenken gegen die Richtigkeit dieser An- 
nahme in mir auf. Die völlig unbehinderte Harnexcretion in den 
ersten Schwangerschaftsmonaten machte es wahrscheinlich, dass 
das Ei von Anfang an seine Lage hoch in, oder selbst über dem 
kleinen Becken gehabt habe, während es bei einer Bauchhöhlen- 
schwangerschaft sich in der Tiefe des Douglas’schen Raumes an- 
zusiedeln pflegt, bei weiterem Wachsthume den Uterus nach vorn 
drängt und durch Druck auf die Harnröhre und den Mastdarm 
Beschwerden hervorruft. Ein zweites Bedenken lag für mich in dem 
gänzlichen Ausbleiben von Fäulnisserscheinungen im Fruchtsacke 
nach dem Tode der Frucht. Doch konnte ich mir dasselbe auch 
durch die, wie es schien, sehr schnell eingetretene und vollstän- 
dige Resorption des Fruchtwassers erklären. Jedenfalls waren 
die Bedingungen für den bei spontanem Verlaufe denkbar gün- 
stigsten Ausgang, die Bildung eines Lithopädion, gegeben, und 
ich musste mir daher die Frage vorlegen, ob unter diesen Ver- 
hältnissen und bei dem so wenig getrübten Allgemeinbefinden der 
Schwangeren ein operativer Eingriff überall gerechtfertigt sei. 
Auf der anderen Seite erhöhte gerade dieser gute Gesundheits- 
zustand, nachdem der mütterliche Placentarkreislauf als erloschen 
anzusehen war, die Hoffnung auf einen glücklichen Erfolg der 
Operation. Ich entschied mich daher für die Gastrotomie. 


Die Ausführung der Operation wurde zuerst durch zufällige 
Hindernisse von meiner Seite, danach durch einen Darmcatarrh 
der Schwangeren verzögert, welcher sie mehre Tage ans Bett 
fesselte. 


Am 26. Juni stellte sich die Periode wieder ein, die dieses 
Mal in der Bettruhe mit mässigem Blutabgange ganz ohne Schmer- 
zen verlief. Nach der Beendigung derselben aber erklärte die 
Schwangere plötzlich, mit dem inzwischen eingetroffenen Ehe- 
manne nach Hause zurückkehren zu wollen und verliess am 
3. Juli die Anstalt. Es ergab sich, dass sie durch die Indiscre- 
tion einer Schülerin von dem unglücklich abgelaufenen ersten 
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Falle gehört hatte und infolge dessen vor der Operation, zu 
der sie bereits ihre Zustimmung gegeben, zurückschreckte, 


Am 10. October erschien sie indess wieder, bereit, sich jetzt 
der Operation zu unterwerfen. Sie war nach ihrer Entlassung 
regelmässig menstruirt geblieben, hatte aber jedes Mal in den 
ersten Tagen nach der Periode lebhaftere Schmerzen quer über 
den Leib und vorzugsweise in der Nabelgegend, mit vermehrtem 
Hitzegefühl, empfunden, die besonders nach der letzten, vor 14 
Tagen beendigten Meustruation mit grosser Heftigkeit aufgetreten 
waren. In der Zwischenzeit war sie frei von Schmerzen gewesen 
und hatte, bei gutem Befinden, ihre kleinen häuslichen Arbeiten 
ziemlich unbehindert verrichten können. Ihr Aussehen und der 
ganze Eruährungszustand schienen sich eher noch gebessert zu 
haben. Die äussere Untersuchung ergab im Wesentlichen dasselbe 
Resultat, wie vor drei Monaten. Der Umfang des Leibes hatte um 
2cm zugenommen, infolge der stärkeren Entwickelung des Panni- 
culus adiposus in den schlaffen Bauchdecken, die in einer breiten 
Falte unterhalb des Nabels herabhingen. Die Frucht hatte sich 
mehr schräg gestellt, so dass das linke Ende den Rippenbogen 
berührte, und erschien in der Richtung ihrer Längsaxe etwas 
beweglicher. Der Uterus lag, wie damals, reclinirt im Becken, 
der Körper gegen den Hals nach rechts hin abgebogen. Vor dem- 
selben konnte ich jetzt von der Scheide her in der ganzen Breite 
des vorderen Beckenabschnittes den Fruchtkörper über dem Becken- 
eingange erreichen. 


Nach den üblichen Vorbereitungen unternahm ich, unter den 
gewöhnlichen antiseptischen Cautelen, am 14. October die Entfer- 
nung der Frucht. Incision in der Linea alba. Das Peritoneum 
wird von mir zunächst nur in der Ausdehnung von 10cm durch- 
trennt. In der Wunde zeigt sich die hellrothe, glatte Oberfläche 
eines dicht unter der Bauchwand liegenden Sackes, der in ge- 
ringer Entfernung von der Mittellinie mit der Wandserosa an- 
scheinend nur locker verklebt ist. Der Sack, in der Mittellinie 
eröffnet, enthält braunrothes, wie gekocht ausschendes Placentar- 
gewebe. Die Ränder der Sackwunde werden beiderseits, von unten 
beginnend, mit den Rändern der Bauchwunde vernäht. Bei einer 
geringen Verlängerung der Peritonealwunde nach oben fällt hier 
das Netz nach aussen vor; es wird mit kleinen Schwämmen zu- 
rückgehalten. Von der Placenta, welche den eröffneten Sack 
vollständig ausfüllt, löse ich ohne Mühe nach links hin einzelne, 
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mit’ altem Blute durchtränkte Stücke ab; dabei entleert sich nur 
eine geringe Menge alten grauröthlichen Blutes. Im oberen Wund- 
winkel lässt sich die Sackwand nicht an die Bauchwand annähen, 
da die eingelegten Fäden beim Knüpfen die Sackwand jedes Mal 
durchschneiden. Diese reisst dabei auch tiefer ein, und es zeigt sich, 
‘“ dass die dahinter, beziehentlich darüber gelegene Frucht durch 
eine tiefe, schmale Furche von dem Placentarsacke getrennt ist 
und anscheinend gar keine Beziehungen zu demselben hat. Die 
durch den Riss der hinteren Placentarsackwand sichtbar gewor- 
dene Rückenfläche der Frucht scheint von einer dünnen, gefäss- 
führenden Membran überkleidet. Es werden nun die bisher an- 
gelegten, nutzlos gewordenen Näthe wieder entfernt und der 
Bauchschnitt bis etwas über den Nabel hioWuf verlängert; Theile 
des Netzes und Darmschlingen, welche sich dabei vordrängen, 
werden durch eingelegte Schwämme zurückgehalten. 


Der jetzt in ganzer Breite vorliegende Brusttheil des Frucht- 
körpers ist überall von der erwähnten dünnen Membran über- 
kleidet, die an zahlreichen Stellen dem Netze adhärirt. Die 
Mehrzahl dieser Adhäsionen lässt sich leicht abstreifen; einzelne 
festere werden nach vorheriger Unterbindung durchschnitten. 
Durch einen vorsichtigen Zug an dem aus seiner eingerissenen 
Hülle befreiten Arme ziehe ich die Schulter mit ihrer Umhüllung 
nach aussen vor, doch geben dabei die Weichtheile des Ober- 
armes nach. Es wird daher der Hals mit der Scheere durch- 
trennt, worauf sich ohne Mühe durch einen Zug an der Schulter 
der mit der Placenta nicht mehr verbundene Rumpf entwickeln 
lässt. Dabei reisst auch über dem linken Oberschenkel die dem- 
selben nur lose anliegende Fruchthülle ein, und es entleert sich 
aus der Rissstelle eine geringe Menge einer klaren, anscheinend 
eingedickten, dünn-gallertigen Flüssigkeit — der Rest des Frucht- 
wassers. Der freibewegliche Kopf wird durch einen Druck von 
rechts her in die Wunde eingestellt und mit einer an dem Hals- 
stumpfe eingesetzten Muzeux’schen Zange von mir gleichfalls 
herausbefördert. 


Der die Placenta enthaltende Sack ist nach rechts hin an die 
vordere Bauch- und Beckenwand flächenhaft, aber locker an- 
geheftet. Es zeigt sich nun, dass zwischen ihm und dem äusseren 
Theile des rechten Ligamentum latum eine breite und ziemlich 
lange stielartige Verbindung besteht. Diese wird medianwärts be- 
grenzt von der rechten Tuba, die sich in der Wand des Sackes 
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zu verlieren scheint. Etwas unterhalb derselben liegt an der hin- 
teren Wand des Stieles das normale Ovarium, mit seinem 
äusseren Pole 2 bis 3cm vom Placentarsacke entfernt. Durch Em- 
porheben des Sackes lasst sich der Uterus im Becken aufrichten. 
Der Stiel wird in mehren Portionen mit in einander greifenden 
Ligaturen mit Catgut unterbunden, darauf der Sack nach Tren- 
nung seiner lockeren Verbindung mit der vorderen Bauchwand 
abgetragen, und das Schniirstiick mit Carbolsäure geätzt. Hiernach 
werden linkerseits noch mehre dünne und lockere Adhäsionen 
zwischen Netz und Bauchwand abgetrennt, die ruhig in contra- 
hirtem Zustande unter dem Niveau der Wundöffnung daliegenden 
Dünndarmschlingen herausgenommen und mit Thymolwasser ab- 
gewaschen, ebenso das Netz, und schliesslich die Bauchhohle, nach 
möglichst sorgfältiger Austrocknung, mit in Carbol gekochter Seide 
geschlossen. Verband nach Lister. 

So hatte ich wider Verhoffen das denkbar Günstigste erreicht 
und ohne Schwierigkeit mit der Frucht und ihren Anhängen zu- 
gleich den Fruchtsack entfernt. Ich hatte die Operation ohne 
eine feste Meinung über die Natur des Fruchtsackes und seine 
Beziehungen zum Sexualapparate begonnen, und erst während der 
Operation wurden mir die Verhältnisse allmälig klar. Vervoll- 
ständigt wurde die Einsicht in dieselben durch eine genauere 
anatomische, beziehentlich mikroskopische Untersuchung der ent- 
fernten Theile, welche mein Assistent, Herr Dr. Werth, auf 
meinen Wunsch unternahm. Das Resultat derselben hat er in 
einer besonderen, an diese Mittheilung sich anschliessenden Ar- 
beit niedergelegt, auf die ich, um Wiederholungen zu vermeiden, 
hier verweise. Es kann danach keinem Zweifel unterliegen, dass 
die Frucht sich in dem lateralen Abschnitte der rechten Tuba, ohne 
Betheiligung des Infundibulum, entwickelt hatte, unter enormer 
Ausbuchtung ihrer Wand gegen die Peritonealhöhle hin, wahr- 
scheinlich mit theilweisem Schwunde infolge der Dehnung und 
unter stielartiger Abschnürung des Fruchtsackes gegen den unent- — 
falteten Theil des Ligamentum latum. Aus den Lage- und Form- 
veränderungen der einzelnen Skelettheile dürfen wir schliessen, 
dass die Frucht schon während ihres Lebens einem starken Drucke 
in der engen Fruchthöhle ausgesetzt war. Nach dem Tode der- 
selben führte dann die anhaltende Pressung des Kies seitens der 
Umgebung zu einer schnellen und, wie wir gesehen haben, fast 
vollständigen Resorption des Fruchtwassers. Der tubo-placentare 
Kreislauf bestand offenbar schon seit geraumer Zeit nicht mehr. 
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Werth fand die grösseren venösen Sinus meist verödet; auch 
das Lumen der kleineren meist durch wandständige Thromben 
vermindert. An den Arterien aller Grössen beobachtete er eine 
oft bedeutende Beeinträchtigung des Kalibers durch eine enorme, 
auf zelliger Infiltration beruhende Wucherung der Media. 


Das Befinden der Operirten liess in den ersten neun Tagen 
nichts zu wünschen übrig. Die unmittelbar nach der Operation 
auf 35,1° C. gesunkene Temperatur stieg rasch wieder zur Norm 
an und erhob sich Abends nie über 37,8°C. Die Pulsfrequenz 
ging nur ausnahmsweise und vorübergehend über 84 Schläge in 
der Minute hinaus. Nur bei tiefem Athemholen, oder beim Husten 
klagte die Kranke bisweilen über etwas Schmerz im Abdomen. 
Die am 16. October Abends eingetretene Menstruation verlief in 
normaler Weise und war am 20. October beendigt. Der anfangs 
sehr lebhafte Durst hatte schon einem regen Appetite Platz ge- 
macht. Nach vorausgegangenem Stuhlgange wurde am 21. October 
ein Dec. corticis rhamni frangulae gegeben, welches reichliche Aus- 
leerungen zur Folge hatte. Am 23. October — dem zehnten Tage 
— wurde der Verband eröffnet. Die Wunde war per primam 
intentionem verheilt. Nur an zwei Stellen, an denen sich die Wund- 
ränder in senkrechter Richtung ein wenig gegen einander ver- 
schoben hatten, bestand eine kleine granulirende Fläche, welche 
mit Argentum nitricum betupft wurde. Im oberen Wundabschnitte 
fand sich zu beiden Seiten der Nahtlinie in der Ausdehnung von 
etwa 3 bis 4 cm eine empfindliche Infiltration; weiter nach aussen 
waren die Bauchdecken ganz weich und unempfindlich. Die Mehr- 
zahl der Fäden wurde entfernt. Aus einigen Stichöffnungen quoll 
bei Druck ein dicker geruchloser Eiter hervor (Carbol-Breiverband). 


Abends war die schon am Abend vorher leicht erhöhte Tem- 
peratur (38,1°C.) bis auf 39,0°C. gestiegen. Das Fieber hielt noch 
einige Tage in gleicher Höhe an; Morgens war die Temperatur 
“ fast normal. Dabei blieb das Aligemeinbefinden der Operirten 
ungetrübt, Appetit und Schlaf normal. Aus der Mehrzahl der Stich- 
öffnungen drang bei Druck auf die infiltrirte Umgebung reichlich 
dicker Eiter hervor. Die eingeführte Sonde liess sich in schräger 
Richtung bis 4cm weit nach der einen, oder der anderen Seite 
vorschieben. Am 25. October wurden einige der engeren Oeff- 
nungen mit dem Scalpell erweitert, in zwei derselben ein Drain 
eingelegt, und die noch zurückgebliebenen Fäden herausgenommen. 
Am folgenden Tage wurden noch mehre Eiterkanäle gespalten, die 





neun Monate nach dem Tode der ausgetragenen Frucht. 9 


Drains aber wieder entfernt, da die erweiterten Oeffnungen keine 
Neigung zur Verklebung zeigten. Am 6. November hatte die Eite- 
rung aufgehört, und die Incisionsstellen waren geschlossen. Die 
Temperatur war schon seit mehr als einer Woche wieder normal, 
das Allgemeinbefinden vortrefflich. Die Bauchnarbe hatte sich 
sehr verkürzt, die Vernarbung war bis auf die erwähnten zwei 
granulirenden kleinen Stellen, die noch ein wenig secernirten, 
vollendet. In der nächsten Umgebung der Narbe bestand noch 
eine geringe Härte in den Bauchdecken, die nach unten etwas 
an Breite zunahm. 


Am 10. November war die Bauchwunde vollständig vernarbt; 
das Befinden der Kranken unverändert gut. Wegen ihres noch 
immer etwas anämischen Aussehens nahm sie seit einigen Tagen 
Ferrum citricum. Bei der jetzt zuerst vorgenommenen inneren 
Untersuchung wurden wir daher einigermaassen überrascht, als 
wir den nach rechts und hinten geneigten Uterus in toto etwas 
nach vorn gedrängt fanden durch ein starres schmerzloses Exsudat, 
welches, nach unten abgerundet, das Rectum ziemlich stark com- 
primirte und, wie es schien, der Seitenwand des Beckens links näher 
trat, als rechts. Keine Reaction folgte dieser Untersuchung. Auch 
erlitt in der nächsten Zeit bis auf etwas trägen Stuhl, der zu- 
weilen eine Nachhülfe erforderte, das Wohlbefinden keine Störung. 
Bei einer am 21. November wiederholten Untersuchung fand ich 
das Exsudat entschieden flacher, auf die linke Seite beschränkt; 
es schien mir, nach vorn sich verjüngend, der Beckenwand un- 
mittelbar aufzuliegen; die Wand der Scheide war lose darüber 
verschiebbar. 


In den ersten Tagen des Decembers begann indess das Be- 
finden der Kranken sich zu verschlechtern; der Appetit nahm 
ab; es stellten sich Harnbeschwerden ein, und dem Urin war 
etwas Eiter beigemengt. Die Temperatur erhob sich Abends wieder 
über 38,0°C. (38,30C. bis 38,7°C.).. Das linke Hypogastrium 
war bei tiefem Drucke etwas empfindlich, und links vom unteren 
Narbenrande in der Tiefe eine grössere Resistenz fühlbar. (His; 
später Cataplasmen.) Es bildete sich an dieser Stelle ein Abscess, der 
sich am 9. December spontan öffnete und einen rahmigen, geruch- 
losen Eiter in reichlicher Menge austreten liess. Die Sonde konnte 
bis 6cm weit nach aussen unter den Bauchdecken vorgescho- 
ben werden. Es wurde deshalb die unterminirte verdünnte 
Haut gespalten, der Eiter ausgedrückt und nach Ausspülung 
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der Höhle mit Carbolwasser ein Drain eingelegt. Mit der Oefinung 
des Abscesses sank die Temperatur wieder zur Norm herab, und 
das Wohlbefinden kehrte zuriick. Die Eiterung verminderte sich 
stetig, das Drain konnte mehr und mehr gekiirzt werden, und 
zugleich verlor sich die Infiltration in der Umgebung des Eiter- 
herdes. Am 25. December war die Perforationsstelle fast über- 
hautet. Die Kranke hatte den lebhaften Wunsch aufzustehen. 
Bei der am 26. December angestellten Untersuchung fand ich den 
noch vergrösserten Uterus in Anteflexion und anscheinend mit 
der Bauchnarbe, etwas mehr nach links hin, verwachsen, übri- 
gens beweglich und nicht empfindlich; das rechte Scheidengewölbe 
war weit und schlaff, die Beckenwand hier frei abzutasten, wah- 
rend hinter dem linken strafferen Scheidengewölbe auf ihr noch 
die Reste einer dünnen Auflagerung zu erkennen waren. Uebri- 
gens war die Untersuchung durchaus schmerzlos und von keiner 
Reaction gefolgt. 


Vom 28. December ab brachte Frau C., mit einer Bauch- 
binde versehen, im besten Wohlsein täglich mehre Stunden 
ausserhalb des Bettes und vom 30. December ab auch jedesmal 
eine kurze Zeit in freier Luft zu. Sie fühlte sich kräftig, alle 
Functionen waren in Ordnung, und so konnte ich ihr mit gutem 
Gewissen erlauben, am 4. Januar, einem milden, windlosen Tage, 
zu Schiffe die Heimreise anzutreten. 


Der mitgetheilte Fall beweist aufs Neue, dass, wie ich es 
schon in meiner früheren Arbeit aussprach, eine Entwickelung 
des Eies in der Tube bis selbst zur völligen Reife keineswegs zu 
den extremen Seltenheiten gehört, und dass man daher bei der 
Ausführung der Gastrotomie, auch in den späteren Schwanger- 
schaftsmonaten, häufiger, als man bisher für nöthig hielt, mit 
dieser Möglichkeit rechnen muss. Es ist mir nach meinen Erfah- 
rungen nicht zweifelhaft, dass unter den als Abdominalschwanger- 
schaft gedeuteten Fällen sich mehr als eine Tubenschwanger- 
schaft verbirgt, eine Annahme, durch welche das beobachtete 
Vorkommen von Muskelzellen in der Wand des vermeintlich neu- 
gebildeten Fruchtsackes und die Betheiligung desselben an den 
Expulsivbestrebungen eine ungezwungene Erklärung findet. Ich 
habe ferner darauf aufmerksam gemacht, dass der tubare Frucht- 
sack sich bei fortschreitendem Wachsthume in doppelter Richtung 
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entwickeln kann, entweder unter Entfaltung der Blätter des breiten 
Mutterbandes intraligamentös, oder unter herniöser Ausbuchtung 
seiner oberen Wand frei in die Peritonealhöhle hinein. In letz- 
terem Falle kann, wie die eben mitgetheilte Beobachtung lehrt, 
die Verbindung des Fruchtsackes mit dem Ligamentum latum 
stielartig ausgezogen werden, und, wofern nicht zu innige und 
ausgebreitete Verwachsungen mit den Nachbarorganen es hindern, 
eine vollständige Entfernung desselben ausführbar sein. Vielleicht 
wäre es in diesem Falle möglich gewesen, nach der zweiten Auf- 
nahme der Schwangeren, da jetzt der Fruchtsack von der Scheide 
her erreicht werden konnte, durch eine combinirte Untersuchung 
in.Chloroformnarkose den Zusammenhang desselben mit dem Uterus, 
beziehentlich dem Ligamentum latum zu erkennen, zumal ja schon 
Bedenken gegen die Richtigkeit meiner ursprünglichen Diagnose 
einer Abdominalschwangerschaft in mir aufgestiegen waren. Allein 
ich hatte eine — vielleicht übertriebene — Scheu vor jeder An- 
wendung von Gewalt bei der Ermittelung dieser Verhältnisse, um 
nicht den Fruchtsack, dessen Dicke und Festigkeit ich ja bei 
seiner engen Anlagerung an den Fruchtkörper nicht abschätzen 
konnte, zur Zerreissung zu bringen, ein Ereigniss, welches in 
ähnlichen Fällen noch in jüngster Zeit mehre Beobachter unan- 
genehm überraschte. 


In ätiologischer Beziehung verdient es bemerkt zu werden, 
dass, obwohl eine nachweisliche Erkrankung des Sexualapparates 
nicht vorhergegangen war, die extrauterine Schwängerung so bald 
der Hochzeit folgte. Es mussten also die Verhältnisse so liegen, 
dass sie zwar die Befruchtung nicht erschwerten, wohl aber dem 
befruchteten Eie auf seinem Wege zum Uterus ein Hinderniss 
entgegensetzten. Immerhin bildet diese Thatsache, so viel mir 
bekannt ist, eine seltene Ausnahme, während das Vorkommen 
einer extrauterinen Schwangerschaft bei Nulliparen überhaupt, 
meist nach längerer Sterilität, sogar ziemlich häufig beobachtet ist. 


Obwohl die Schwangere den Abgang eines zusammenhängen- 
den Deciduasackes bestimmt leugnet, bin ich doch der Meinung, 
dass im Uterus eine Decidua sich gebildet hatte. Wahrscheinlich 
wurde sie unter den Wehen, welche dem Tode des Kindes vor- 
hergingen, unbeachtet in Fetzen ausgeschieden, denselben Wehen, 
weiche die Brustdrüsen eine Woche lang zu erhöhter Thätigkeit 
anregten. Beim Eintritte der späteren Blutung war der Elimi- 
nationsprocess der Decidua sicher schon beendigt. 
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Ein auffalliger Umstand ist die entschiedene Besserung in 
dem Befinden der Schwangeren nach dem Tode der Frucht. Sie 
erklirt sich wesentlich durch die schnelle und vollstandige Re- 
sorption des Fruchtwassers. Damit hörten die von der mechani- 
schen Dehnung des Fruchtsackes abhängigen Reizerscheinungen 
auf, nachdem seine Wandungen auch nicht mehr durch die Be- 
wegungen des Kindes einer Zerrung ausgesetzt waren. Mit dem 
Schwunde des Fruchtwassers fielen ferner die Bedingungen für die 
sonst gewöhnliche Maceration und den Zerfall des todten Frucht- 
körpers weg und die nachtheilige Rückwirkung dieser Vorgänge 
auf den mütterlichen Organismus. So geschah es, dass das All- 
gemeinbefinden sich besserte, Appetit und Schlaf wiederkehrten, 
die Kräfte sich hoben. Die vollendete Involution des Uterus gab 
sich durch die regelmässige Wiederkehr der Menstruation kund. 
Nur in den Schmerzen, welche zuerst dem Eintritte der Blutung 
vorhergingen, später derselben unmittelbar folgten, mit vermehrtem 
Hitzegefühl, machte sich noch die störende Gegenwart der ab- 
gestorbenen extrauterinen Frucht geltend. 


Das gute Allgemeinbefinden der Schwangeren liess sich fast 
ebensowohl als ein Grund gegen, wie für einen operativen Ein- 
griff verwerthen. Bei einem fortgesetzten exspectativen Verhalten 
waren in diesem Falle die Aussichten für die Bildung eines Litho- 
pädion so günstig wie möglich. Doch musste ich mir zugleich sagen, 
dass die Gegenwart eines solchen in der Bauchhöhle, abgesehen 
von der mechanischen Belästigung, immer noch eine grosse Ge- 
fahr für die Mutter bilde, da ja die Möglichkeit eines spä- 
teren Zerfalles, einer Vereiterung und Verjauchung desselben 
niemals ausgeschlossen ist. Und wenn auf der anderen Seite eben 
der gute Kräftezustand der Schwangeren der Operation einen gün- 
stigen Erfolg versprach, so durfte ich mit derselben um so we- 
niger säumen, als die fortschreitende Verwachsung des Frucht- 
sackes mit der Frucht die Herausnahme der letzteren aus ihrem 
Bette immer schwieriger zu machen drohte. Die Hoffnung, den 
ganzen Fruchtsack sammt seinem Inhalte entfernen zu können, 
hatte ich nach den bisher bei dieser Operation gemachten Erfah- 
rungen nicht zu hegen gewagt. 


Die Placenta nahm auch in diesem Falle einen grossen Theil 
der vorderen Sackwand ein, ohne dass unter den obwaltenden 
Umständen dieser Sitz vor der Operation durch Palpation oder 
Auscultation hatte diagnosticirt werden können. Hätte man hier 
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bei noch bestehendem Placentarkreislaufe operirt, so wiirde der 
Eröffnung des Sackes unfehlbar eine furchtbare Blutung gefolgt 
sein, eine Blutung, die selbst hätte tödtlich werden können, ehe 
man im Fortgange der Operation die ausnahmsweise gebotene 
Möglichkeit, durch Unterbindung des Fruchtsackstieles ihrer Herr 
zu werden, erkannt hätte. 


Die, trotz des aseptischen Verlaufes, die Heilung nach der 
Operation verzögernden Abscesse in deu Bauchdecken waren 
offenbar durch den Reiz der zur Bauchnaht verwandten Seiden- 
fiden bedingt. Wir machten die gleiche Erfahrung nach einer 
vier Tage vorher von mir ausgeführten Ovariotomie, mit eben- 
falls glücklichem Ausgauge. In beiden Fällen war die Seide vor 
der Benutzung drei Stunden lang in einer Sprocentigen Carbol- 
säurelösung gekocht worden. In dem hier beschriebenen Falle 
hatte sich der Entzündungsprocess, unter verhältnissmässig gering- 
fügigen Symptomen, unter dem präperitonealen Bindegewebe liuker- 
seits ab- und rückwärts bis in das parametrane und retroperito- 
neale Bindegewebe fortgesetzt. 


Bericht tiber das anatomische Ergebniss einer 
Gastrotomie bei Extrauterinschwangerschaft 


nebst mikroskopischer Untersuchung des Fruchtsackes 
und Fötus. 


Von ° 
Dr. Werth 


in Kiel. 


(Mit Abblidungen Tafel I und 1 Holzschnitt.) 





Das zu beschreibende Präparat wurde gewonnen durch die 
von Herrn Professor Litzmann in Vorhergehendem mitgetheilte 
Gastrotomie und von demselben zu weiterer Untersuchung und 
Berichterstattung mir gütigst übergeben. 

Die Frucht ist umgeben von einer durchsichtigen, gefässfüh- 
renden Membran, die an einzelnen Stellen bei der Operation auf- 
gerissen ist und in einem 11 cm langen, 8 cm breiten Bezirk voll- 
kommen fehlt, welcher vom Nacken bis etwas unter Nabelhöhle 
sich erstreckt und die linke Hälfte der Rückenfläche, in der Mitte 
auch noch ein schmales Gebiet rechts neben der Wirbelsäule ein- 
nimmt. Diese Haut ist im Ganzen durchscheinend dünn, aber 
an verschiedenen Stellen doch noch von ungleicher Dicke. Die 
letztere ist am bedeutendsten am Kopfe und in der Gegend der 
Hüften, über den mittleren Theilen des Rumpfes dagegen stellen- 
weise von fast florähnlicher Zartheit. Die Haut liegt fast überall, 
wo breitere und regelmässig gewölbte Flächen am Fruchtkörper 
sind, diesem dicht an. Sie ist am behaarten Kopfe und am Ge- 
sichte mit der Fruchtoberfläche fast untrennbar verbunden resp. 
nur in kleinen Fetzen ablösbar. Von der Kopfhaut abgezogen, 
nimmt sie die Haare grösstentheils mit; an anderen Stellen lässt 
sie sich leichter im Zusammenhange abziehen, so dass die glatte 
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Hautflache zu Tage kommt. Wo die Extremitäten Hervor- 
ragungen bilden, werden die Furchen zwischen diesen von der 
Membran überbrückt. Während dieselbe, wie gesagt, zum grössten 
Theile mit der Fruchthaut wirklich mehr oder weniger fest ver- 
wachsen ist, liegt sie dem linken Oberschenkel aussen in seiner 
ganzen Länge in Form einer etwas zu weiten Hülle lose auf. 
Hier wurde sie bei der Operation angerissen und dabei der Aus- 
tritt- einer geringen Menge klarer, wie es schien, etwas ein- 
gedickter, dünn gallertartiger Flüssigkeit aus der Rissstelle 
bemerkt. 


Die Weichtheile des Fruchtkörpers fühlen sich trocken und 
compact an, reissen aber leicht bei stärkerem Zuge, z. B. an 
einer Extremität ein. Die Hautfläche ist glatt, von nahezu nor- 
malem Aussehen, nur blasser, mit einem leichten Stich ins Gelb- 
liche. Auf der Schnitt- resp. Bruchfläche erscheinen die äusseren 
Weichtheile nicht mit Blutfarbstoff inbibirt. Die einzelnen Ge- 
webe sind deutlich zu unterscheiden. Die Muskulatur ist roth- 
braun, etwas derber und trockener als in frischem Zustande. 


Hinsichtlich der äusseren Gestaltverhältnisse will ich unten 
einige Angaben machen. Ueber den Zustand der inneren Theile 
bin ich nicht in der Lage, Mittheilungen zu geben, da eine mög- 
lichst vollkommene Conservirung des Präparates zum Zwecke kli- 
nischer Demonstration für wichtiger erachtet wurde, als eine 
Untersuchung des Fruchtinneren, die ohne weitgehende Zerstö- 
rung der äusseren Formverhältnisse sich nicht wohl anstellen 
liess und doch .nur theils schon bekannte, theils a priori zu be- 
stimmende, im Ganzen wenig bedeutungsvolle Resultate ergeben 
konnte. Aus demselben Grunde musste die Bestimmung des Ge- 
schlechtes unterbleiben, weil die äusseren Genitalien unter den 
hier fest aneinander gefügten Extremitäten verborgen und von 
der angewachsenen Umhüllungshaut überdeckt gleichfalls ohne 
zerstörende Präparation nicht hätten zu Gesicht gebracht werden 
können, 


Kopf. Die einzelnen Regionen sind aut den ersten Blick 
nicht leicht zu unterscheiden. Die Theile des Gesichtes sind 
unter der festgewachsenen und glatt über die gerundete Fläche 
des Antlitzes ausgespannten Hülle verwischt, nur die Ohren, platt 
dem Kopfe angedrückt, scheinen durch die letztere hindurch; 
auch die Rundung des Kinnes und die Sublabialfurche ist er- 
kennbar; Nase und Augen dagegen entziehen sich dem Blicke. 
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An den Schläfen sind die dunkelen Haare in langen welligen 
Locken durch die adhärente Membran auf der Unterlage fixirt. 


Die Form des Kopfes ist verändert. Die Hinterhauptsschuppe 
ist platt gedrückt, der ganze Schädel nach der kleinen Fontanelle 
hin zugespitzt, das linke Scheitelbein ist abgeflacht und tief unter 
das rechte geschoben. 


Das Gehirn, durch Spaltung des Schädels in der Pfeil- 
naht entleert, zeigt sich in einen grauröthlichen zähen Brei ver- 
wandelt. 


Der Rumpf besitzt die der natürlichen Fruchthaltung zukom- 
mende Krümmung. 


Lagerung der Extremitäten. Der rechte Oberschenkel 
ist dicht an den Bauch herangezogen, der Unterschenkel so stark 
flectirt, dass Wade und hintere Schenkelfläche sich berühren. 
Linker Oberschenkel rechtwinkelig flectirt, etwas abducirt und 
nach aussen rotirt, Unterschenkel spitzwinkelig gebeugt. In der 
linken Kniebeuge liegt der rechte Fuss mit normaler Mittelstel- 
lung im Sprunggelenke und mit hoher Wölbung des Dorsum. 
Linker Fuss in extremer Varusstellung, stark abgeplattet, mit 
dem Rücken an der äusseren Fläche vom rechten Ober- und 
Unterschenkel am Kniewinkel durch die Fruchtkapsel angeheftet. 


Beide Oberarme senkrecht zur Seite des Thorax. Linker 
Uuterarm in rechtwinkeliger Beugestellung. Hand in Dorsal- 
flexion, zur Faust geballt; gegenüber dem linken Fusse an der 
Innenfläche des rechten Kniegelenkes angeheftet. Der rechte 
Vorderarm liegt, spitzwinkelig gebeugt, der vorderen Fläche des 
linken Oberschenkels auf, die rechte Hand, gleichfalls in Faust- 
haltung, auf dem linken Handrücken. Der Nabel ist durch den 
linken Vorderarm verlegt. Unter dem letzteren kommt die Nabel- 
schnur hervor, zieht gerade nach aussen nach der linken Hüfte 
und biegt, nach Bildung einer langen, aussen am Rumpfe an- 
gehefteten Schlinge, zur linken Hüftbeuge zurück, von wo sie als 
10cm langer Strang mit abgeplattetem zackigen Rissende her- 
abhängt. 

Maasse der Frucht: Rumpflänge (vom Hals bis zum Steiss- 
ende in directer Linie) 15,5; 

Kopflänge 10,0; 

Grösste Breite des Schädels 7,7 cm. 

Die Placenta hat ziemlich regelmässig ovale Kuchenform. 
Die äussere, regulär convexe Fläche ist von der Kapselwand 
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bedeckt. Dieselbe hort am Rande der Placenta scharf abgerissen 
auf, mit Ausnahme einiger Stellen, wo noch einige grössere 
Fetzen der dem Placentarbezirke nicht mehr angehörenden Frucht- | 
sackwand diesem anhängen. Letztere finden sich hauptsächlich 
an dem dem Uterus zugekehrten Randabschnitte der Placenta. 


Die Fötalfläche der Placenta ist an den Randpartien tief ein- 
gefaltet, während die mittleren Partien zu einer kammförmigen 
Erhebung zusammengeschoben sind, mit zwei ungleich grossen 
Seitenflächen, von denen die grössere, leicht facettenartig ver- 
tiefte, zweifellos mit dem hüllenlosen, tiefstgelegenen Frucht- 
abschnitte sich berührt hatte. An dem in situ oben im Bereiche 
der Incision gelegenen und von dieser tangirten Pole des Kuchen- 
ovales befindet sich eine Fortsetzung der äusseren Kapselhaut in 
Gestalt einer Tasche, die an ihrer Innenfläche Reste von Placen- 
targewebe trägt. Die fötale Fläche ist mit Eihäuten überzogen, 
die, stark getrübt, mit ihrer obersten undurchsichtigen Lage die in 
der tieferen sich ausbreitenden, abgeplatteten und anscheinend 
blutleeren Umbilicalgefassverzweigungen verdecken. An der Pla- 
centa findet sich kein Rest der Nabelschnur, selbst die Ansatz- 
stelle derselben ist unkenntlich, Am Rande der Placenta haften 
noch einzelne Eihautreste ohne weitere Bedeckung. 


Die Dicke der Kapselwand beträgt an den meisten Stellen 
circa 1 bis 2mm, doch findet man dieselbe hier und da auch 
noch bedeutender. Man kann an ihr zwei Schichten unterschei- 
den: eine äussere, hellere, fester gewebte, und eine innere, weiss- 
graue, von etwas lockerem Gefüge. Von der letzteren ausgehend, 
senken sich in ziemlich regelmässigen Abständen stumpf kegel- 
formige Vorsprünge in die oberen Schichten des Fruchtkuchens 
ein, so dass daraus eine der intrauterinen Cotyledonenbildung ähn- 
liche Pigmentirung, nur mit Abtheilung in sehr viel kleinere Fel- 
der, entsteht. Die Farbe der Placenta foetalis ist dunkelgrau- 
roth, die Consistenz ihres Gewebes beim Durchschneiden leder- 
artig compact. 

Ich komme nun zu dem klinisch wichtigsten Theile der mir 
gestellten Aufgabe, nämlich zu den Untersuchungen, auf deren 
Ergebniss die Artbestimmung der vorliegenden Schwangerschaft 
beruht. 


Genau im Scheitel der convexen Fläche der Kuchenkapsel 
befindet sich die Stelle, wo die Abtrennung des Fruchtsackes vom 


Ligamentum latum erfolgte. Hier restirt noch ein circa 3cm 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 1. 2 
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langes Stück der Tube, welche in schräger, nach dem ehemals 
oberen Rande der Placenta gehender Richtung an die Wand her- 
antritt. Der Kanal der Tube ist bis zur Ansatzstelle hin für eine 
dicke Wundsonde durchgängig. Nach Eröffnung desselben zeigt 
die Schleimhaut, in Längsfalten gelegt, normale Dicke und Fär- 
bung. An der Sackwand angelangt, mündet das Tubenrohr in 
einen spaltförmigen Raum, der parallel der Oberfläche der ersteren 
und innerhalb ihrer Schichten gelegen, die Richtung der Tube 
auf den oberen Placentarrand fortsetzt. Die Länge dieses Tuben- 
ausläufers beträgt 3,3cm, die grösste Breite nahezu lcm. Er 
endet in mehreren zugespitzten schmalen und kurzen Fortsätzen 
blind, auch die seitliche Begrenzung ist unregelmässig zackig. 
Obere und untere Flächen liegen dicht aneinander und sind glatt, 
von sehnigem Glanze. Da wo dieser Raum den Tubenkanal auf- 
nimmt, stehen in letzterem die Längsfalten der Schleimhaut 
dichter als weiter oben und erscheinen gegen den medianen Rand 
der Eintrittsöffnung zusammengedrängt. Bei ihrem Uebergange 
in die Fläche der Sackwand machen sie eine Biegung median- 
wärts und bilden so, dem Ende des in jener gelegenen Kanal- 
fortsatzes gegenüber, einen kurzen Recessus, aus dem sie in ge- 
ringerer Anzahl und Höhe auf dem Grunde dieses Raumes wieder 
auftauchen, um in diesem in etwas schrägen Verlaufe noch etwas 
vor seiner Mitte zu verstreichen. Einzelne halten sich auch, fast 
noch in der ganzen Länge des Spaltes bestehend, an die seit- 
lichen Winkel desselben und sind hier, als Schleimhautfalten wohl 
charakterisirt, namentlich auf mikroskopischen Querschnitten noch 
zu erkennen. 

Den Grund des intraparietalen Tubenfortsatzes bildet eine 
dünne Bindegewebslage, unter der man sofort auf Placenta foe- 
talis stösst. 

Der eben beschriebene Befund erhielt eine interessante Fort- 
setzung und entscheidende Vervollständigung, als weitab von dem 
zuführenden Tubentheile, 11cm von der Einmündungsstelle des- 
selben entfernt und an einem seinem Endpunkte diametral ent- 
gegengesetzten Orte, auch das periphere Endstück der Tube ent- 
deckt wurde. Ich fand dasselbe unter zarten Pseudomembranen 
verborgen, ganz nahe dem uterinwärts gelegenen Placentarrande, 
aber noch im Bereiche der hier in grösserer Stärke erhaltenen, 
schon mit Chorion laeve bekleideten Sackwand. In einer Länge 
von reichlich 2cm vorhanden, lag hier das abdominale Ende mit 
seiner dem Eiraume zugekehrten Fläche der Wand dicht und 
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untrennbar an. Der Fimbrienkranz und das Faltensystem der 
Schleimhaut, das letztere mit seinen Ziigen der Axe des Rohres 
folgend, sind reich entwickelt. Durchgängigkeit besteht von der 
Trichteröffnung an bis zu der blinden abgerundeten Endigung des 
Kanales. Die letztere liegt dem Placentarrande etwas ferner als 
das Infundibulum. Die Lichtung des Kanales hat etwas grössere 
Weite als die unveränderte Tube an dieser Stelle besitzt. Nach 
längerem Suchen entdeckte ich auch an diesem Tubenabschnitte 
einen Ausweg nach der Fruchthöhle hin, der allerdings eben- 
sowenig wie der oben beschriebene diese ganz erreicht. An dem 
innersten. Theile des Kanales nämlich, ungefähr '/,cm vor dem 
Ende des scheinbaren Blindsackes bemerkte ich an der mit dem 
Fruchtsacke verschmolzenen Wandfläche eine veränderte Anordnung 
des Faltenverlaufes. Dieselben biegen hier nach einem ungefähr 
in der Mitte der Wand gelegenen Punkte ab, schlagen eine zu 
diesem radiäre Richtung ein und begrenzen so eine kaum steck- 
nadelkopfgrosse Oeffnung, durch welche sie in die Tiefe tauchen. 
Ihnen folgend gelangte ich mit Haarsonde und Scheere in einen 
kurzen, innerhalb der Sackwand gewunden verlaufenden Gang, wel- 
cher schliesslich, dicht über den Eihäuten, nur durch eine ganz zarte 
Gewebslage von diesen getrennt, endete. Bis zu dem Endpunkte 
desselben war die Faltung der Innenfläche noch deutlich erkennbar. 
Mikroskopische Wandquerschnitte, aus diesem Bezirk entnommen, 
ohne den geschilderten Gang zu tangiren, zeigten mir wiederholt 
verschieden grosse, meist flache, langgezogene Lumina mit einer 
einfachen Lage wohltingirten Cylinderepithels ausgekleidet, und 
belehrten mich also, dass dieser schmächtige intraparietale Aus- 
läufer der Ampulle wohl nach verschiedenen Seiten vorspringende 
Ausbuchtungen seiner Höhlung besitzen muss. 

In Zweifel, ob die oben gegebene Schilderung dieser für die 
Beurtheilung des Falles so wichtigen Verhältnisse nicht allzu sehr 
der Anschaulichkeit entbehre, füge ich eine schematisch gehal- 
tene Skizze bei, welche einen senkrechten Durchschnitt durch 
Fruchtsack und Placenta darstellen und, das zu- und abführende 
Tubenstück enthaltend, die Art ihrer Endigung am Fruchtsacke 
zur Anschauung bringen soll. Man erblickt an der Skizze, wie 
die Tube den Fruchtsack in ihrem Verlaufe aufnimmt, ferner die 
doppelte Schichtung der Sackwand, die zackige Begrenzung der 
unteren Schicht gegen den Fruchtkuchen, die Faltung des letzteren, 
die Auskleidung des dargestellten Fruchtsackabschnittes mit den 
durch einen einfachen Contour°angedeuteten Eihäuten. 

9% 
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Ziehen wir nun aus der oben gegebenen Darstellung von dem 
Verhalten des placentaren Fruchtsackabschnittes zu den Tuben- 
anhängen das Facit, so kann dasselbe folgendermaassen lauten: 


Dieser Theil des Fruchtsackes ist zwischen Anfangs- und 
Endstück der Tube eingeschaltet, der placentare Abschnitt des 
Eies nebst einer angrenzenden Zone liegt also unzweifelhaft intra- 
tubar. Das Fehlen einer offenen Ein- und Ausmündung aus der 
Tube resp. in dieselbe kann an dieser Diagnose nicht irre machen, 


weil die das Tubenrohr von der Eioberfläche trennenden dünnen 
innersten Wandschichten unzweifelhaft als eine der uterinen De- 
cidua analoge secundäre Bildung zu betrachten sind, welche erst 
nach erfolgter Einwurzelung des Eies in der Continuität des Tu- 
benrohres den geschwängerten Theil gegen die angrenzenden leeren 
Abschnitte desselben verlegten. Ueber den Aufbau der die Frucht 
umgebenden Hülle kann das Mikroskop vielleicht noch weitere 
Kunde verschaffen, darüber, ob die Eihäute als in sich geschlos- 
sener Sack noch restiren und zusammen mit peritonitischen Auf- 
lagerungen diese Hülle bilden oder vielleicht an derselben auch 
unter colossaler Dehnung die Wand des in den Anfängen der 
Schwangerschaft sicher vom ganzen Ei occupirten Tubensegmentes 
sich betheiligte. — Jedenfalls lässt sich, auch ohne diese von dem 
Mikroskop erhoffte weitere Kunde gchon behaupten, dass mit dem 
bereits gewonnenen Resultate dem Interesse des Klinikers vollauf 
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geniigt sein kann, weil, was ihm das Wichtigste sein muss, eine 
sichere Localisation der Schwangerschaft der nur mit gröberen 
Hülfsmitteln vorgehenden Präparation schon gelang. 


Etwas weitergehende Ansprüche wird der Anatom und Patho- 
loge an diesen Fall stellen, und diesen nach Möglichkeit entgegen- 
zukommen, soll in Folgendem versucht werden. 


Ueber die feinere Structur extrauteriner Placenten allerdings 
ist, wie ich zu weit gehenden Erwartungen vorbeugend gleich 
hier bemerken will, von diesem Falle nichts zu lernen aus Grün- 
den, die in der Natur der Sache gelegen sind. Der todte Zu- 
stand des Eies an sich ist trotz vollkommener Bewahrung der 
äusseren Formverhältnisse den feineren Structuren feindlich, und 
zu ihm gesellt sich, den ursprünglichen Zustand der Theile noch 
weiter verändernd, die Hervorbringung secundärer Veränderungen 
durch die fortbestehenden Lebensvorgänge an der Peripherie des 
eine Reihe von Monaten über den Endtermin der Schwangerschaft 
und seinen Tod hinaus getragenen Eies. Zudem sind für erfolg- 
reiche Untersuchungen in dieser Richtung jüngere Placenten ein 
weit geeigneteres Object, bei denen die Art des Zusammenhanges 
mit den mütterlichen Theilen einfacher ist und wo die den Zu- 
sammenschluss beider vermittelnden Vorgänge noch in statu nas- 
cendi sich erfassen lassen. x 


Meine Untersuchungen galten in erster Linie den oberfläch- 
lichen Theilen des Fruchtkörpers und sind in Sonderheit dem 
Ziele gefolgt, die Art der Vereinigung zwischen diesem und der 
ihm intra vitam fremden Deckschicht und die dabei zu beobach- 
tenden feineren Vorgänge an den hier in Betracht kommenden 
Geweben zu studiren. 


Eine Verwachsung extrauteriner Föten mit ihrer Hülle ist 
mehrfach beobachtet worden und findet sich u. A. in dem .be- 
kannten, dem unserigen sehr ähnlichen Falle, den Virchow 
mittheilte (Gesammelte Abhandlungen, S. 790), angegeben. Das 
histologische Detail einer solchen Vereinigung beider Theile ist 
aber bisher unberücksichtigt geblieben, theils wohl weil die meist 
viel länger getragenen Früchte zu solchen Untersuchungen sich 
weniger eigneten, theils weil man sich der Bedeutung solcher 
Befunde, namentlich für die pathologische Histogenese weniger 
bewusst war. 


Ich will nun zunächst die Mittel kurz bezeichnen, mit deren 
Hülfe es möglich ist, Todtes und Lebendiges, welche an der frag- 
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lichen Partie sich innig berühren und mischen, d. i. fötales und 
mütterliches Gewebe scharf zu scheiden und zu bestimmen, in 
welcher Ausdehnung Theile des Fruchtkörpers wieder in den Be- 
reich des mütterlichen Lebens gezogen worden. Dieses Mittel ist 
gegeben in der genügend vorhandenen Kenntniss der Verände- 
rungen, welche der Absterbeprocess in den betroffenen Geweben 
hervorruft. Dem Untergange oder weitgehenden Metamorphosen 
am meisten ausgesetzt sind die zelligen Bestandtheile im todten 
Gewebe. An ihnen tritt auf theils Schrumpfung des Protoplasma 
mit entsprechender Veränderung der Form, theils körniger Zer- 
fall bis zu völligem Schwund des Zellkörpers, theils sind es Ver- 
änderungen ihrer optischen Eigenschaften, wie sie in der Licht- 
brechung sich äussern. Wo todte Zellen in Haufen stehen, beob- 
achtet man nicht selten ein Zusammenfliessen zu grösseren, oft 
glänzenden scholligen Massen. Sehr häufig erlischt die Diffe- 
renzirung des Kernes von der übrigen Zellsubstanz und, was in 
symptomatischer Hinsicht von besonderem Belang ist, die Kern- 
masse, wenn überhaupt noch vorhanden, verliert ihre Affinität 
zu gewissen, ihrer Tinction sonst besonders dienenden Farbstoffen. 


Das Epithel, wenigstens das Deckschichten bildende, scheint 
dem Fortfall der Ernährung im Allgemeinen besser und länger 
widerstehen zu können, als die dem System des mittleren Keim- 
blattes zuzählenden Zellen. Die Elemente des Rete Malpighi 
z. B. zeigen an einzelnen, mit der Fruchthülle nicht verwachse- 
nen Stellen bei mangelnder Färbbarkeit desselben noch deutlich 
die Contouren des Kernes, auch die Zellgrenzen waren dort noch 
erhalten und einmal ein deutliches Lager von Riffzellen zu sehen. 
Ebenso fand ich in einem der Placenta angrenzenden Bezirk das 
Amniosepithel noch gut conservirt. Die Zellen an den genannten 
Orten nehmen auch noch Färbemittel an, besonders Picrocarmin 
ergab eine ziemlich stark gesättigte Färbung, aber der gesammten 
Zelle, ohne Bevorzugung, im Gegentheil mit Verdeckung des im 
ungefärbten Zustande der Zelle noch wahrnehmbaren Kernes. 
Sehr gute Dienste leistete der Diagnose die Grenacher’sche Alaun- 
Carminlösung wegen ihrer Eigenschaft, in der bis zur Behand- 
lung mit conservirenden Reagentien lebenden Zelle ausschliesslich 
den Kern zu färben; ich habe mich dieses Mittels deshalb am 
häufigsten bedient. 


Es liegt auf der Hand, dass, wo die einfache Zelle in ihren 
morphologischen Eigenschaften nicht wesentlich zu leiden braucht, 


- 
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höhere, fester organisirte Entwickelungsstufen des Protoplasma 
erst recht ihre urspriinglichen Formverhaltnisse werden behaupten 
können. Besonders ausgeprägt findet sich diese Thatsache an der 
willkürlichen Muskulatur, die an unserer Kindesleiche die schönste 
Querstreifung aufweist, überhaupt, abgesehen von der fehlenden 
Kernfärbung, ein vollkommen unverändertes mikroskopisches Bild 
gewährt. (Die gleiche Beobachtung siehe bei Virchow u. A.) 


Nach diesen Vorbemerkungen wende ich mich nun zur Dar- 
stellung des mikroskopischen Befundes an Fruchthaut und -hüllen. 


Zur vorläufigen Orientirung diene ein Schnitt von einer be- 
liebigen Stelle des Fruchtrumpfes innerhalb des Verwachsungs- 
gebietes, der die angewachsene Umhüllungsmembran mit sammt 
der Cutis und dem Unterhautfettlager enthalte (cf. Fig. 1). Schon 
mit dem unbewaffneten Auge unterscheiden wir an diesem deut- 
lich verschiedene Schichten. Zuoberst eine opake, am gefärbten 
Präparate stärker tingirte, von sehr geringer Mächtigkeit, meist 
nur als ein feiner linearer Grenzsaum zu erkennen. Darunter 
folgt eine helldurchscheinende Lage von wechselnder, bis zu 1 mm 
betragender, oft auch geringerer Breite; dieser wieder eine meist 
etwas getrübte, kaum halbdurchsichtige Gewebslage, meist von 
etwas geringerer Dicke, als die vorhergehende — ganz zu unterst 
die Fettschicht. Um bei der zweitobersten Schicht zu beginnen, 
so besitzt dieselbe ein ausgesprochen lamelläres Gefüge, welches 
auf dem Durchschnitte sich in paralleler Streifung der Substanz 
ausdrückt. Die Interlamellarlinien, die in kurzen Abständen sich 
zu flachen Lücken erweitern, beherbergen in diesen theils Zellen 
von flacher Spindelform auf dem Durchschnitte, theils Rundzellen, 
die letzteren meist zu mehreren in einer solchen Lücke gelegen. 
Bei Anwendung stärkerer Vergrösserungen verschwindet das Bild 
einer einfach parallelen Schichtung der Lamellen. Gewöhnlich 
nämlich theilen sich letztere, nach kurzem Verlaufe, an einer 
oder der anderen Seite in zwei Schenkel, welche in derselben 
Ebene gelegene anstossende Schichten zwischen sich fassen. So 
verändern auch die dazwischen gelegenen Spalträume stetig ihre 
Richtung, indem sie aus tieferen Lagen in höhere aufsteigen und 
umgekehrt. Nur stellenweise berühren sich die Enden der in 
den Spalten gelegenen platten Zellen; meist bleiben protoplasma- 
freie Intervalle zwischen ihnen, und jedenfalls fehlen ihnen 
ausgebreitetere Anastomosen. Diese die interlamellär gelegenen 
Rundzellen bald an Zahl übertreffenden, bald hinter ihnen zurück- 
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stehenden fixen Zellen besitzen ein feinkörniges, stellenweise licht- 
gelb gefärbtes Protoplasma; manche enthalten auch etwas grössere 
glänzende Granula. 


„ Die eben geschilderte Structur der Grundsubstanz ist nun 
das Einzige, worin die fragliche Gewebsschicht Eihäuten ähnlich 
sieht; während alle sonstigen, den letzteren eigenthümlichen Ele- 
mente: Amnios- und Chorionepithel und die von letzterem um- 
lagerten atrophischen Zotten des Chorion laeve fehlen, auch keine 
Andeutung einer Abgrenzung in zwei Häute vorhanden ist. Da- 
gegen besitzt diese Gewebslage etwas, was den Häuten eines reifen 
Eies sonst stets abgeht, nämlich Gefässe, allerdings nur in der 
primitivsten Form und meist gering an Zahl, Capillaren und 
Haargefässanlagen. Trotz dieses abweichenden anatomischen Ver- 
haltens lässt sich ein Zweifel an der Eihautnatur dieser Schicht 
nicht hegen, weil sie nachweisbar aus wohlcharakterisirten Ei- 
häuten unmittelbar hervorgeht. Am Nacken der Frucht, dicht 
an der Haargrenze, wo der nackte Bezirk des Fruchtkörpers oben 
aufhört, hängen dem Kopfe, unter der äussersten Schicht der 
Kapselhaut hervortretend, einige lose Eihautfetzen an, die sicht- 
lich stets ausser Contact mit dem Fötalkörper gewesen, ziemlich 
durchsichtig, leicht ‘zerreisslich, die Art gewöhnlicher Eihäute 
bewahrt haben. An einem feinen, dieser Gegend entnommenen 
Durchschnitte lässt sich nun der Uebergang der leblosen Eihäute 
in die mit der Kopfhaut organisch verbundene und selbst orga- 
nisirte Schicht mit Leichtigkeit feststellen. Der an die adhä- 
rente Partie nächst angrenzende Bezirk der losen Eihäute zeigt 
noch den oben geschilderten Bau, ist auch mit Rundzellen durch- 
setzt und einzelnen Capillaren versehen, weiter nach aussen wer- 
den die gefärbten Zellen in den Interstitien spärlicher, die Ab- 
stände der in einer Reihe stehenden etwas grösser, und schliess- 
lich fehlen sie ganz und erscheinen an ihrer Stelle in den Lücken 
der von da ab etwas trüben Grundsubstanz grosse spindelige glän- 
zende Zellkörper, die sich der Färbung versagen. 


Neben den oben genannten finden sich in den angewachsenen 
Eihäuten noch zellige Elemente anderer Art. Ein Mal grössere, 
annähernd kubische Zellen mit stark granulirtem Protoplasma 
und rundlichem Kerne. Ihr Vorkommen ist ein an den verschie- 
denen Stellen des Fruchtleibes sehr wechselndes; in manchen 
Schnitten fehlen sie ganz, in anderen begegnet man ihnen, grös- 
sere Reihen bildend, bald nahe oder an der Grenze gegen die 
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Cutis, bald mitten in den Eihäuten in schräg aufsteigenden 
Spalten, nicht selten mit gelbbraunem Pigmente mehr oder minder 
stark erfüllt. Als weitere Entwickelungsstufen der überall in den 
Eihäuten verbreiteten runden Bildungszellen treten an gewissen 
Stellen noch grössere Elemente auf von epithelioidem Charakter und, 
meist in Gemeinschaft mit ihnen, die ausgesprochensten Formen 
von Riesenzellen , oft in ganz beträchtlichen Dimensionen. Da ihr 
Vorkommen zu anderen an und in den Eihäuten vorhandenen 
Elementen in bestimmter Beziehung steht, soll von ihnen erst 
weiter unten bei Besprechung jener die Rede sein. 


Nach aussen von den Eihäuten liegt, wie oben gesagt, an 
vollständigen Schnitten allerorten noch eine gesonderte Schicht, die 
eigentliche Umhüllungshaut des Eies. Sie ist meist ca. ein Drittel 
so stark wie die Eihäute, vielfach aber noch dünner. Nirgends 
ist eine Sonderung in verschiedene Lagen an derselben zu ver- 
kennen, indem in allen Präparaten eine mittlere Zone durch stär- 
kere Färbung sich auffällig heraushebt. Zunächst den Eihäuten 
besteht die Aussenhaut aus Bindegewebe, das bald ein lockeres, 
mit regelloser Faserverflechtung, häufiger parallelfaserig, durch 
die dichte Aneinanderlagerung und geringe Breite der Fibrillen- 
bänder gegen die homogene Grundsubstanz der äussersten Eihaut- 
lamellen stets in gerader Linie scharf sich abgrenzt. Auf diese 
folgt die oben genannte mittlere Schicht, die aus feinen Längs- 
fasern besteht und ihr farbiges Aussehen theils den zahlreicher 
vorhandenen, zum kleinen Theil stäbchenförmigen Kernen, theils 
einer sehr schwachen Gelbfärbung des gesammten Stroma ver- 
dankt. Das geschilderte Verhalten legt es nahe, als wesentlichsten 
Bestandtheil dieser Schicht durch Dehnungsatrophie sehr ver- 
schmächtigte glatte Muskulatur anzunehmen und diese als Resi- 
duum der Muscularis tubae zu betrachten. Leider hatte ich es 
versäumt, von dem frischen Objecte zwecks isolirter Darstellung 
glatter Muskelzellen Material in genügender Menge zu entnehmen. 
An einem nur sehr kleinen, mit Salpetersäure behandelten Stücke 
der Umhüllungshaut gelang es mir nicht, die gesuchten Elemente 
zu finden. 


Auf die fragliche Muscularis folgt zu äusserst eine Schicht 
lockeren Bindegewebes, die, an manchen Stellen wenigstens, noch 
von einer feinen Bindegewebshaut begrenzt wird, in welcher in 
regelmässigen Abständen rundliche Kerne ohne deutliche Zell- 
contouren gelegen sind. Die überall nur in breiteren Streifen 
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mit dem Messer abgelöste und dem Schnitte anhängende Mem- 
bran gewährte ausschliesslich Gelegenheit zur Flächenansicht. 
Gefässe höherer Ordnung enthält nur die oberste, in Vorstehendem 
charakterisirte Lage der Fruchthiillen. Zahlreich sind Venen- 
räume vorhanden, zum Theil noch gut mit blossem Auge zu 
sehen, welche theils zwischen den auseinandergedrängten Faser- 
zügen der mittleren stärker tingirten Zone, theils in der unteren 
an die Eihaut stossenden Bindegewebslage eingelassen sind. Aus- 
schliesslich in der letzteren liegen die spärlicher vorhandenen 
arteriellen Zweige. Die venösen Wandsinus sind theils leer, theils 
noch mit Blut, vielfach auch mit jungem, eben in Organisation 
begriffénen Bindegewebe erfüllt. Manche Schnitte enthalten auch 
Reste von Adhäsionen, welche namentlich arterielle Zweige grös- 
seren Kalibers enthalten und dicht von Rundzellen durchsetzt 
sind. An ihrer Ansatzstelle zeigen auch die Eihüllen reichlich 
zellige Infiltration mit nach der Tiefe abnehmender Dichtigkeit. 
Was zuletzt das Verhalten der Cutis anlangt, so ist der 
Unterschied zwischen den mit den Eihäuten verschmolzenen 
und den von der Adhäsion freien Partien ein höchst auffälliger. 
Fast überall im Gebiete der Verwachsung fehlen die epithelialen 
Hautbestandtheile, sowohl die Epidermis wie die Hautdrüsen. 
Haarfollikel sind in geringerer Zahl wie an den freien Stellen vor- 
handen oder sind stellenweise selbst gänzlich geschwunden. Ueberall 
entbehren sie, auch wenn, was nicht überall der Fall ist, noch 
das Wollhaar darin vorhanden, nicht blos der Anhangsdrüsen, son- 
dern auch der Wurzelscheiden, und das Haar liegt nackt, oder 
häufiger von Zellen anderer Art und Abkunft umgeben, in ihnen. 
Die Haarstructur ist überall gut erhalten, nur der Bulbus er- 
scheint verkürzt, unten mit zackiger Begrenzungslinie, wie auf- 
gefasert, durch Verlust der äusseren, nicht verhornten Zelllagen. 
Die Arrectores pili, die an nicht verwachsenen Hautstellen in 
breiten Zügen mit wellig verlaufender, scharf contourirter Fase- 
rung vorhanden sind, fehlen gänzlich. An einzelnen Orten, wo 
trotz der Verwachsung die Desorganisation der Haut erst geringere 
Fortschritte gemacht hat, sind die tiefgelegenen Schweissdrüsen- 
körper noch vorhanden, während die Ausführungsgänge, Haar- 
balgdrüsen und Epidermisdecke nirgends restiren. Die Grenzlinie 
zwischen Cutis und Eihäuten ist zum Theil infolge weiter unten zu 
besprechender Verhältnisse irregulär oder ganz verwischt, sonst 
durch Abflachung des Papillarkörpers nur leicht wellig gebogen oder 
völlig gestreckt. Die nahezu homogen gewordene Bindesubstanz 
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der Lederhaut lässt das sie durchspinnende dichte Netzwerk ela- 
stischer Fasern sehr kräftig hervortreten. 


Nach der gegebenen Darstellung erscheint als Folge der Ein- 
schaltung fötaler Körperbezirke in Circulation und Stoffwechsel 
des mütterlichen Organismus eine weitgehende Beseitigung des 
früheren Gewebsbestandes. Doch zeigen sich neben den zerstö- 
renden auch positiv schaffende Kräfte thätig, die zu neuer Ge- 
. websbildung in dem occupirten Hautgebiete führen. Bevor ich 
jedoch von diesen berichte, will ich der eigenthiimlichen Schick- 
sale und Gegenwirkungen gedenken, welche das widerstands- 
kräftigste Hautgebilde, das Haar, im Annexionsbereiche erlitten 
hat resp. hervorrief. 


Schon bei den ersten Schnitten, die ich von der mit der 
Hülle verwachsenen Fötalhaut an beliebigen Körperregionen fer- 
tigte, setzte mich das Vorkommen von in den Eihäuten vollkom- 
men eingeschlossenen Haaren in Erstaunen. Die anfangs gehegte 
Meinung, dass vielleicht einfache Auflagerung beim Schneiden 
mit herausgerissener Haare Anlass zu Täuschung gebe, musste 
bei genauem Nachsehen und bei Schnitt für Schnitt sich wieder- 
holendem Vorkommen wirklich includirter und in verschiedensten 
Richtungen vom Messer getroffener Wollhaare schwinden. Frei zwi- 
schen Follikelmündung und innerer Eihautfläche gelegene und nach 
der Fläche umgebogene, Haare, eine Situation, in der man das 
Haar überall anzutreffen hätte erwarten sollen, sind nirgends zu 
beobachten. ‘Auch liegen die Haare nicht blos in den Eihäuten, 
sondern aucl##in der eigentlichen Fruchtsackwand, selbst in den äus- 
sersten Schichten derselben ganz nahe der Oberfläche. Ein Theil 
der Haare und besonders die peripherst gelegenen haben eine 
der Oberfläche parallele Richtung und präsentiren sich bald im 
Längs-, bald im Querschnitte, während die in den unteren 
Schichten der Eihäute zu findenden meist schräg verlaufen, dabei 
aber höchst selten nur bis an die Cutis heran und zu einer im 
Follikel steckenden Wurzel sich verfolgen lassen. Trotz dieser 
Unterbrechung im Verlaufe braucht natürlich kein einziges in den 
Eihäuten steckendes Haar in Wirklichkeit den Zusammenhang mit 
dem Haarbalge verloren zu haben, da nur ein seltener Zufall ein 
ganzes Haar von der Spitze bis zur Wurzel in die Ebene eines 
feinen Schnittes zu bringen vermöchte. 


Doch liegen verschiedene Thatsachen vor, die für einen gros- 
sen Theil der genannten Ortes zu treffenden Haare eine vollkom- 
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mene Beseitigung des Zusammenhanges mit ihrem früheren Bette 
beweisen. 


Als indirecter Beweis dafür kann schon der Umstand gelten, 
dass überall die Zahl der noch offenen und Wurzeln führenden 
Haarbälge verschwindend klein ist gegenüber der Menge der in 
der Substanz der Fruchthüllen eingebetteten Haare, ein Missver- 
hältniss, welches von einer grossen Zahl allen möglichen Gegen- 
den entnommener Schnitte sich constant wiederholt, wozu noch 
kommt, dass an den verwachsenen Hautstellen gegenüber den 
von der Verschmelzung verschonten die Zahl der Follikel erheb-. 
lich verringert ist. 


Als positives und schlagendes Beweismoment darf ferner 
gelten, dass ich auch an Stellen, die weitab von behaarten Cutis- 
flächen liegen, in den Wandschichten des mit dem Fötus nicht 
verwachsenen, sowie des placentaren Fruchtsackabschnittes, ein 
Mal selbst in einem diesen angrenzenden Gerinnungsheerde der 
fötalen Placenta, ferner in der von der Fruchthülle umscheideten 
Nabelschnur, schon längst bevor sie den Fötus erreicht, und tiefer 
unten an Abschnitten derselben, welche der Hautfläche nicht an- 
liegen, in ihren äussersten organisirten Schichten auf solche Haare, 
wirkliche Wanderhaare, stiess. In den Eihäuten findet man diese in 
den seltensten Fällen völlig nackt zwischen den Lamellen der 
Grundsubstanz eingebettet, häufiger, und- in den äussersten müt- 
terlichen Wandschichten regelmässig, sind sie von einer conti- 
nuirlichen Lage theils rundlicher, kleiner, stets aber bis zur 
Durchsichtigkeit abgeplatteter, öfters aber auch etwas grösserer, 
polygonal begrenzter Zellkörper dicht umgeben. Am häufigsten 
begegnet man, allerorten, wo Haare sind, als treuen Begleitern 
derselben weit über die gewöhnliche Zellgrösse hinausgehenden, 
vielkernigen Elementen. Am schönsten lässt sich ihr Verhalten 
zu den Haaren da studiren, wo diese am zahlreichsten und in 
grösster Stärke vorhanden sind, am behaarten Kopfe, cf. Fig. 2. 
Die hier in der Substanz der Eihautschicht liegenden Haar- 
abschnitte befinden sich meist in grösseren rufdlichen Lücken 
derselben, von welchen sie mit ihrem Querschnitte nur einen 
kleinen Bruchtheil beanspruchen, während der übrige Raum von 
den das Haar umscheidenden Riesenzellen ausgegossen ist. Das 
_ Protoplasma derselben an vielen völlig homogen und von eigen- 
thümlich glasigem Glanze wird auch von dem Alaun-Carmin 
schwach gefärbt, die meist ovalen und grossen Kerne zeigen 
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intensive Tinction. Die Kerne sind bald regellos in der Zellsub- 
stanz vertheilt, bald an einer Stelle dicht zusammengehäuft, wäh- 
rend regelmässige Randstellung derselben nicht beobachtet wurde. 

Am seltensten steckt das Haar in einem von der Riesenzelle 
gebildeten, überall gleich dicken und in sich geschlossenen Cy- 
lindermantel; häufiger liegt es am Rande der Haarlücke und wird 
nur an einem Theile seiner Peripherie von dem zelligen Begleiter 
berührt, der auf Jem Querschnitte an solchen Stellen dann nicht 
selten Halbmondform besitzt und aus mehreren mit ihren Kanten 
in einander gefügten Keilen zusammengesetzt erscheint. Zuweilen 
besitzt die umhüllende Riesenzelle auch die Form eines auf- 
geklappten Buches, indem sie aus zwei auf der einen Seite über 
dem Haar zusammenstossenden Flächen sich zusammensetzt, wobei 
dann ebenfalls ein Theil der Haarperipherie von ihrer Berührung 
frei bleibt. Wo der Schnitt die Haarwurzel in ihrem Follikel 
parallel ihrer Richtung traf, findet man erstere bis zum Grunde 
des Balges von Riesenzellen umgeben, welche, entsprechend der 
geringeren Grösse des Raumes und der starren Beschaffenheit der 
Follikelwandung, von geringerer Dicke sind, wie in den weiten 
Lücken der nachgiebigen Eihautsubstanz. An Längsschnitten von 
Follikeln und Haaren erscheint der Zellmantel aus einer Reihe 
über einander gelegener, ziemlich scharf contourirter Protoplasma- 
schollen gebildet, doch bleiben stellenweise Zweifel, ob nicht der 
Insult des Schnittes erst einen ursprünglich ungetheilten Proto- 
plasmazapfen in mehrere Bruchstücke zerlegte. Sehr ausnahms- 
weise fand ich an Stelle der grossen Protoplasmakörper die Haar- 
scheide von Anhäufungen. kleiner Rundzellen gebildet, die mit 
lebhaft gefärbten Kernen etwas verwaschene Contouren noch er- 
kennen liessen. Immer war die reichste Fundstelle von saft- 
reichen, dem Aussehen nach frischeren Riesenzellen auch der 
Ort stärkerer kleinzelliger Infiltration des umgebenden Gewebes 
und dann gewöhnlich auch eine an Gefässen und Zellen reiche 
Adhäsion in nächster Nähe. Aber selbst in zellarmen Territorien, 
innerhalb des Verwachsungsgebietes geht weder in den Eihäuten 
noch in dem Cutislager den Haaren die Riesenzellenbegleitung 
gänzlich ab, aber oft treten jene hier nur in einzelnen Exem- 
plaren auf, die nur einem kleinen Theile des übrigens nackten 
Haares angelagert sind und viel schmächtiger, oft nur wie ein 
feiner Schleier sich über das letztere breitend, eine feinkörnige 
Substanz und geringe Neigung besitzen, selbst seitens der Kerne, 
sich mit dem Farbstoffe zu sättigen. 
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Uebrigens ist das Vorkommen von Riesenzellen nicht an das 
von Haaren streng gebunden. Abgesehen von ihrer nicht selte- 
nen Anwesenheit in bereits enthaarten Follikeln findet man sie 
auch in grösseren, in den Eihäuten gelegenen Spalträumen un- 
bekannter Herkunft, hier öfters körnigen und diffusen Farbstoff 
enthaltend; nahezu constant liegen sie, ohne Beziehung zu Haaren, 
in dem winkligen Raume, den die nicht adhärirende Fruchthille 
an der Stelle, wo die Verwachsung beginnt, mit der gegenüber- 
liegenden freien Hautfläche des Fötus begrenzt. Namentlich hier, 
aber auch in den Eihautlücken giebt es neben wirklichen Riesen- 
zellen Uebergangsformen, minder grosse, aber noch immer recht 
ansehnliche Zellen mit zwei und mehreren Kernen von verschie- 
dener, oft der bizarrsten Gestaltung. 

Ein beliebter Aufenthaltsort der Riesenzellen sind auch noch 
die der Cutis zunächst gelegenen Schichten des Unterhautfett- 
lagers. Doch kommen sie hier nirgends isolirt zur Beobachtung, 
sondern stets nur inmitten grösserer Haufen gewöhnlicher Rund- 
zellen. Man findet hier und dort, selbst an Orten, wo die über- 
liegende Cutis sehr wenig eingewanderte Elemente enthält, die 
obersten Lagen eines Fettläppchen als Sitz einer dichten zelligen 
Infiltration. Die im Bereiche derselben gelegenen Fettzellen er- 
scheinen förmlich zertrümmert, ihres natürlichen Inhaltes theil- 
weise oder gänzlich beraubt und seine Stelle von Rundzellen- 
haufen, nicht selten aber auch von Riesenzellen eingenommen. 
Namentlich hier gewinnt man leicht den Eindruck, als wenn ge- 
rade diesen Gebilden ein wesentlicher Antheil an dem Werke der 
Zerstörung und Auflösung der alten Bestandtheile der äusseren 
Fruchtschichten zugefallen sei. Eine ähnliche Rolle spielen sie 
jedenfalls auch als Begleiter der auswandernden Haare, nament- 
lich ist nicht einzusehen, welche andere Kraft sonst diese weiten, 
jene umgebenden Höhlungen in der Substanz der Eihäute ge- 
schaffen haben sollte. Ob und in welchem Umfange die Riesen- 
zellen an der Abfuhr der der Auflösung widerstehenden Elemente, 
insonderheit der Haare betheiligt sind, darüber habe ich mir 
auf Grund des thatsächlich Beobachteten eine sichere Meinung 
nicht bilden können; dass sie aber als Bahnbrecher für das aus- 
wandernde Haar fungiren, ist nach dem oben Gesagten wohl 
zweifellos. Eine so beträchtliche Locomotion verhältnissmässig 
grosser und durch ihre physische Natur wenig beweglicher Körper 
setzt nothwendig eine a tergo wirkende Kraft voraus — ob die 
im Follikel bis zu seinem Grunde noch unter der Haarwurzel 








einer Gastrotomie bei Extrauterinschwangerschaft. 31 


gelegenen Riesenzellen einer solchen Kraftleistung fähig, ob sie 
im Stande seien, das entwurzelte Haar innerhalb der unter ihrer 
Einwirkung entstandenen Bahnen vorwärts zu treiben, muss dahin- 
gestellt bleiben. Nicht selten beobachtete ich in der nächsten 
Umgebung der Haarlücken, zuweilen ganz dicht an die Ränder 
derselben anstossend, Capillaren oft von ansehnlichem Kaliber, 
von denen sich aber ebensowenig sagen lässt, ob sie zu dem Be- 
wegungsvorgange irgend welche Beziehung haben. Elemente des 
Blutes habe ich nirgends in den Haarspalten gefunden. 


Object eines der Haarauswanderung ähnlichen Vorganges 
scheint auch das Unterhautfett zu sein. Ich fand theils in der 
Cutis, entfernt von der Fettgrenze, theils auch in den Eihäuten läng- 
liche, unregelmässig begrenzte, einige Male annähernd flaschen- 
formige, senkrecht gestellte Lücken, meist mit Capillaren resp. 
Capillarsprossen in der Nähe, hier und da von Rundzellen um- 
lagert. In diesen Räumen lag eine lichte Inhaltsmasse mit feiner 
durch im Inneren sich kreuzende Linien bedingter Strichelung. 


Diese Füllungsmasse, die man wohl, ohne fehl zu gehen, 
als Fettgerinnsel betrachten darf, besitzt an Stellen, wo sie von 
der Wandung des umschliessenden Hohlraumes sich zurückgezogen 
hatte, scharfe Contouren. 


Durchsichtiger scheint der Modus der Elimination für die 
mobilisirten kleinsten Elemente des Fötalgewebes. Soweit letz- 
teres in dem Wirkungsbereiche des mütterlichen Saftstromes sich 
befand, werden die kleinsten körperlichen Producte des Zellzer- 
falles einfach durch Ausschwemmung entfernt sein, andere grös- 
sere werden sich rückwandernder Zellen als Vehikel bedienen, . 
denen wir, wie von den pigmentführenden schon oben beschrie- 
ben, auf ihrem aufwärtsgehenden Wege durch die Eihäute nicht 
selten begegnen. Und gerade an dem im todten Fruchtleibe ge- 
bildeten Pigmente lässt sich dieser Hergang sehr deutlich beob- 
achten. Dasselbe ist überall in Mengen in den oberen Schichten 
des subcutanen Fettkörpers enthalten, und zwar vorwiegend inner- 
halb der Fettzellen als hellorangegelber Farbstoff diffus vertheilt. 
An Stellen, wo ein Zelleinbruch in die Fettschicht sich ereignete, 
findet man an Ort und Stelle der Invasion, dann weiter oben 
in der Cutis und in Lücken der Eihäute körnigen Farbstoff um- 
schliessende Zellen von wechselnder Gestalt und Grösse; auch die 
Riesenzellen der benachbarten Haarliicken und Follikel bethei- 
ligen sich stellenweise an der Pigmentaufnahme. Noch weiter 
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oben, in der äussersten Schichte der mütterlichen Umhüllungs- 
haut lagern dann dichte Depots von dunkelbraunem Pigment, 
meist in Form von eng aneinander gereihten, rundlichen, un- 
durchsichtigen Klumpen. 


Ausser den Pigment führenden Zellen fand ich ferner ziem- 
lich häufig in kleinen und grösseren Lücken des Eihautgewebes 
einen farblosen, feinkörnigen Inhalt, von dem ich nicht sagen 
kann, ob er dorthin eingeschwemmt oder an Ort und Stelle aus 
früher dort gelegenen Zellen entstandener Detritus sei. Wenn, 
wie oben an dem Beispiele des seine Bildungsstätte im Fötus 
verlassenden Pigmentes ausgeführt wurde, die Ausfuhr körperlicher 
Zerfalls- resp. Umsatzproducte aus dem Fruchtkörper durch leben- 
dige, dem miitterlichen Systeme entstammende Zellen, denen 
man die Fähigkeit zu spontaner Locomotion beilegen muss, be- 
sorgt wird, so darf doch nicht vergessen werden, dass sicher noch 
andere, an Bedeutung jene überwiegenden Kräfte thätig waren, 
Bestandtheile des todten Zeugungsproductes dem Mutterkörper zu- 
rückzuführen. Ganz sicher gilt dies für die flüssigen Theile des 
Eies, welches, wie früher berichtet, fast das gesammte Amnion- 
wasser und ein gut Theil der in den Fruchtgeweben enthaltenen 
Flüssigkeit an die lebendige Umgebung hatte abtreten müssen. 
Dieses Abströmen des Eiwassers in die mütterliche Circulation 
muss nur in erster Linie als eine Wirkung betrachtet werden der 
anhaltenden Pressung, welcher das todte, eigener -secretorischer 
und circulatorischer Thätigkeit beraubte Ei widerstandslos seitens 
des überatmosphärischen intraabdominellen Druckes ausgesetzt war. 


Dass diese centrifugal gerichteten Strömungen auch unlösbare 
Bestandtheile der Kindesleiche in moleculärem Zustande bis an 
die Grenze der mütterlichen lebenden Umhüllungsschichten und in 
diese hinein mit sich führten, lässt sich leicht vorstellen, und eben 
so einleuchtend ist, dass von ihnen der Anstoss ausgehen muss 
zur rückläufigen Bewegung jener mit eigener Locomotionsfähig- 
keit begabten und mit Umwandlungsproducten der fötalen Ge- 
webssubstanz erfüllten Zellen mütterlicher Herkunft, denen wir 
auf ihrer mutterwärts gehenden Bahn in den Fruchthüllen be- 
gegnen. 


Haben wir in dem Vorstehenden aus den Spuren, welche sie 
in den untersuchten Geweben hinterliessen, gewisse Bewegungs- 
vorgänge in diesen kennen gelernt, so wende ich mich nun wie- 
der zurück zu den anatomischen Veränderungen, welche die Assi- 
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milirung der äusseren Fruchtschichten durch den miitterlichen 
Organismus an jenen hervorrief. 


Schon aus dem früher Gesagten geht hervor, dass es sich 
hier nicht blos um eine Substitution des todten Zellmateriales 
durch neu eingewanderte lebende Elemente handelt, sondern dass 
auch höhere Stufen wirklicher Gewebsbildung erreicht wurden. 
Dies bezieht sich nicht blos auf die schon besprochene Gefäss- 
neubildung in den Eihäuten und fötalen Hautdecken, sondern wir 
begegnen auch fast allerorten an diesen Stellen von dem Stroma 
des alten Grundgewebes deutlich differencirter fibrillärer Binde- 
substanz. Schmale Bindegewebszüge findet man, meist die Ei- 
häute schräg durchsetzend, fast überall auch in zellärmeren Ter- 
ritorien. Meist enthalten sie Haargefässe eingeschlossen, und 
nicht selten erkennt man, dass sie eine gewisse Verwirrung in 
den Verlauf der Eihautlamellen brachten, indem diese mit ihren 
an den Bindegewebsstrang anstossenden Enden gewöhnlich auf- 
gebogen erscheinen. Es ist sehr wahrscheinlich, dass wenigstens 
manche dieser Bindegewebszüge nichts anderes als Narben ehe- 
maliger Haarbahnen sind; dies um so mehr, als dieselben, wo 
sie in die Cutis hinübertreten, anfangs meist in scharfran- 
digen Einschnitten des cutanen Randsaumes gelegen sind, um 
erst in grösserer Tiefe, der Fläche nach umbiegend, sich in der 
Lederhaut auszubreiten. Neben entleerten Haarfollikeln mögen 
auch ehemalige Drüsenausführungsgänge die Pforte bilden, wel- 
cher das neue Gewebe sich mit Vorliebe zum Eintritte in die 
Cutis bediente. Aus dem Umstande, dass an manchen Stellen 
solche Bindegewebszüge sich in regelmässigen und geringen Ab- 
ständen in die Fötalhaut einsenken, erklärt sich das stellenweise 
sehr feste Haften der Fruchthülle an dem Fötus. 


Je grösser der Vorrath an jungem Zellmaterial, in desto 
grösserem Umfange tritt selbstverständlich auch die Gewebsbil- 
dung auf, und so erblicken wir sie in vollem Gange, namentlich 
an solchen Partien, wo gefässreiche Adhäsionen das Bildungs- 
material reichlich liefern und zugleich, wie am Kopfe, ein me- 
chanisches Reizmoment, .dort das Vorhandensein dichter Haar- 
büschel, hinzutritt. Am genannten Orte sehen wir die Eihäute 
stellenweise durch die zellige Infiltration unförmig verdickt, 
auch grosse Abschnitte derselben durch zartgestreiftes Binde- 
gewebe mit zahlreich eingelagerten runden und polygonal be- 
grenzten Zellen geradezu substituirt. Dass hier wirklich das alte 
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Eihautgrundgewebe in der neuen Bildung aufgegangen ist, er- 
kennt man daran, dass diese in gleicher Ebene mit den angren- 
zenden noch erhaltenen Abschnitten der Eihäute gelegen ist und 
dass jene mit unregelmässig zackigen Vorspriingen in die anstos- 
sende Neuformation eingreifen. Auch findet man iu der letzteren 
eingeschlossene inselformige Reste der Eihautsubstanz, zuweilen 
mit Andeutung von Canalisation und einzelnen färbbaren Zellen 
in ihrem Inneren. Die Bindegewebszüge durchkreuzen sich ge- 
nannten Ortes unter dem Einflusse des wechselnden Haarverlaufes 
in verschiedenen Ebenen und umgeben gewöhnlich im Vereine mit 
spindelförmigen Zellen die Haare sammt ihrer Riesenzellenscheide 
in kreisformigen Touren. Auch die unterliegende Cutis ist an 
solchen Stellen reichlicher von neuem Bindegewebe durchzogen, 
während sonst ihr Gehalt an solchen wie an frei im alten Stroma 
gelegenen Zellen beträchtlich gegen den der Eihäute zuriicktritt. 
Nirgends ist die Cutis durch die neue Gewebsbildung vollkommen 
ersetzt, zuweilen aber zu einer schmalen Schicht reducirt, welche 
durch ihre Zelllosigkeit, Trübung und Durchwebung mit elasti- 
schen Fasernetzen noch sicher als Rest des fötalen Cutislagers 
gekennzeichnet, inmitten breiter Zonen neuen Gewebes gelegen 
und durch diese sowohl von den Eihäuten wie von dem Unterhaut- 
fettlager abgedrängt erscheint. Die obersten Schichten des 
letzteren bilden übrigens die äusserste Grenze, biszu 
welcher ich die Zelleinwanderung und Gewebeneubil- 
dung vorgedrungen gefunden habe. 


Aehnliche Verhältnisse, wie zwischen Umhüllungsmembran 
und Cutis, walten auch da ob, wo erstere mit anderen Fotal- 
geweben sich berührte; auch hier wurde ein gleicher Modus 
organischer Vereinigung auf Kosten der alten Structuren beob- 
achtet. Ein Schnitt aus der Nachbarschaft des Nabels, wo das 
umbilicale Nabelschnurende unter Schlingenbildung durch die mit 
ihr verwachsene Umhüllungsmembran am Fruchtkörper fixirt ist, 
während die einander zugekehrten Flächen Beider nicht ver- 
schmolzen sind, gab treffliche Gelegenheit, diesen Vorgang zu 
erkennen. Ein Schnitt, am Scheitel der Schlinge geführt, eröffnet 
das Lumen der Vene, enthält dagegen keine der beiden Arterien. 
Die annähernd central gelegene Vene trennt die Nabelschnur in 
eine obere und untere Hälfte. Die letztere ist undurchsichtig 
und ganz diffus schwach violett gefärbt (Alaun - Carmintinction). 
Sie enthält zahlreiche, meist spindelige, geschrumpfte Zellele- 
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mente ohne Färbung und zeigt im Uebrigen die der Nabelschnur 
eigenthümliche Structur. Der untere Halbring der Vene besitzt 
eine breite Ringmuskulatur, deren longitudinal getroffene, scharf 
markirten Faserzüge in wellig gebogener Linie verlaufen. — Der 
über der Vene gelegene, mit der Fruchthülle verwachsene Theil 
der Nabelschnur erscheint bei Betrachtung mit blossem Auge 
durchsichtig und fast farblos, wie die anstossenden Eihäute, und 
ist gegen die letzteren nicht abzugrenzen. Unter dem Mikroskop 
fehlt fast jede Andeutung der früheren Textur; nicht blos des 
Nabelschnurbindegewebes, sondern auch der Gefässmuskulatur. 
An Stelle beider besteht eine homogene oder nur leicht wolkig 
getrübte Substanz, welche nach unten bis an den Rand der Ge- 
fässöffnung heranreicht, nach oben mit kaum wahrnehmbarer 
Grenze an die ähnlich beschaffene, nur etwas lichtere Eihautsub- 
stanz anstösst. Die peripheren Schichten nahe den Eihäuten sind 
durchsetzt mit zackig begrenzten, unter einander zusammenhän- 
genden Lücken, deren Einschluss aus rundlichen Zellelementen 
mit deutlicher Kernfärbung besteht, zwischen welchen hier und 
da feine Fibrillenzüge wahrzunehmen sind. Nach der Tiefe hin 
bilden diese Spalten weniger dichte Reihen und verschwinden 
ganz in der Nähe des Gefässlumen, dessen Grenzschicht nur 
einzelne, weit von einander entfernte tingirte Zellen in der ho- 
mogenen Grundmasse erkennen lässt. 


Also auch hier erscheint die zellige Neubildung als Feind 
des Bestehenden, indem sie die zarteren Structuren des Muskel- 
und Bindegewebes in dem Invasionsgebiete zum Verschwinden 
bringt und die Gewebssubstanz zu einer formlosen resp. form- 
baren Masse verwandelt, um innerhalb dieser zur Neuformation 
von Dauergewebe fortzuschreiten. Erwähnt mag noch sein, dass 
unterhalb der Nabelschnur, wie überhaupt überall, wo fötale 
Oberflächen einander, ohne Dazwischenkunft der Umhüllungsmem- 
bran, berühren, Zellinvasion fehlte und dementsprechend hinsicht- 
lich der gröberen Structur der Hautelemente, mit Einschluss der 
epithelialen Formationen, der Status quo ante erhalten war. 


Zuletzt sei noch des Verhaltens der Eihäute gedacht, an 
denjenigen Stellen,. wo sie in Verbindung mit der Fruchtsackwand 
durch eine der Resorption noch entgangene Fruchtwasserschicht 
verhindert waren, mit dem Fötus zu verwachsen. Ueber dem 
linken Schenkel, wo keine Verwachsung besteht, sind die Eihäute 
von der peripheren Schicht mütterlichen Gewebes überall assimilirt, 
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d. h. mit lebenden Zellen und einzelnen Haargefässen durchsetzt, 
und überhaupt in der gleichen Weise umgewandelt, wie in dem 
angewachsenen Theile. Die dem schmalen Fruchtwasserraume zu- 
gekehrte Fläche ist mit scholligen und faserigen Massen bedeckt, 
die theils Reste des Amniosepithels, der Hauptsache nach aber 
sicher den obersten Lagen der kindlichen Epidermis eutstammen. 


Ein von dem bisher beschriebenen abweichendes Bild ge- 
währen die Eihäute an den Resten des Fruchtsackes, die in Zu- 
sammenhang mit dessen placentarem Segmente herausbefördert 
waren. Der Fortfall des Reizes, der in dem peripheren Theile des 
Fruchtbehälters von dem Contact mit der todten Masse des Fötus 
ausging, und der gewiss bei der die Verwachsung vermittelnden 
Neuorganisation der Eihäute eine nicht gering zu schätzende 
Rolle spielte, giebt sich hier deutlich zu erkennen. Nur die 
äussersten Schichten der Eimembran, und auch diese nicht über- 
all, haben den organischen Anschluss an die anstossende Gewebs- 
lage der Fruchtsackwandung erreicht, während näher der Eihöhle 
das Gewebe Zellen mit deutlicher Kernfärbung zwar nicht ver- 
missen lässt, diese aber nicht einmal zu vollkommener Verdrän- 
gung der autochthonen Zellelemente gelangten, noch weniger zur 
Production bleibenden Gewebes fortgeschritten sind. 


Stellenweise erhalten die Eihäute durch eine breite inter- 
mediäre Schicht den Anschein unförmiger Verdickung, und diese 
Zwischenlage mag dem Vordringen einer productiven Zellthätig- 
keit bis an die Amnionfläche heran direct hinderlich gewesen 
sein. Diese Membrana media besteht aus einer völlig homogenen 
Grundmasse, mit flach ovalen, reihenförmig gestellten Hohlräumen, 
die in den oberen Schichten eingewanderte Rundzellen, in den 
tieferen noch den alten todten Zellinhalt beherbergen. Das Cho- 
rion ist auch hier neuorganisirt und mit der Wand des Fruchtsackes 
fest vereinigt, das Amnios dagegen frei von zugewanderten Zellen 
enthält überall noch sein ursprüngliches Zellmaterial in den alten 
Formen erstarrt. Seine Epithelschicht ist hier in formaler Hin- 
sicht sehr gut erhalten, als einfache Lage hoher schmaler Zellen 
mit abgerundeten, etwas verbreiterten Köpfen. In einem be- 
grenzten Bezirke, an der Umschlagsstelle des Amnios auf die 
fötale Fläche der Placenta, wo das eben geschilderte Verhalten 
der Eihäute in ausgesprochenem Maasse bestand, zeigte sich mir 
ferner ein höchst überraschendes Bild. Hier hatte nämlich eine 
von der äussersten Schicht der Fruchtsackwand ausgehende junge 
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Bindegewebswucherung die Eihäute gesprengt und bildete in der 
Durchbruchsstelle, frei in die Amnioshöhle mündend, einen flachen 
knopfartigen Vorsprung in diese hinein. Die Eihäute dagegen 
haben sich nach aussen umgeschlagen und finden sich als breite, 
lichte, vielfach gefaltete Streifen auf dem Durchschnitte überall 
von dem zellreichen Gewebe umschlossen. Nur in den Falten- 
thälern ist das Amniosepithel, hier aber auch sehr vollkommen, 
erhalten, und da die Kämme der Falten durch die Neubildung 
mit einander verlöthet sind, so entstehen hier, inmitten der Sack- 
wand, mit Epithel ausgekleidete, anscheinend vollständig in sich 
geschlossene Hohlräume — ein Befund, der zu einer irrthümlichen 
Deutung leicht verleiten könnte, wenn nicht die Uebereinstim- 
mung in der Form und dem sonstigen Verhalten des includirten 
Epithels mit der inneren Zellschicht der anstossenden Amnios- 
partien und die unterscheidenden Merkmale zwischen den hier in 
Collision gerathenen Gewebsarten sichere Anhaltspunkte für eine 
richtige Auffassung des Gesehenen gewährten (cf. Fig. 3). Aller- 
dings kann man sich den Vorgang, der hier im mikroskopischen 
Bilde fixirt erscheint, auf verschiedene Weise zu Stande gekom- 
men denken, und namentlich über die Richtung, in welcher der 
Durchbruch, erfolgte und über die Kräfte, die ihn zu Wege 
brachten, könnte eine Divergenz der Meinungen bestehen. 


Berstung des Eisackes als Folge abnormen Druckes im Eie 
und vom miitterlichen Gewebe gelieferter Narbenverschluss, das 
liesse sich vielleicht auch aus dem oben entworfenen Bilde her- 
auslesen. Doch spricht gegen diese Auslegung ein zwiefacher 
Grund. 


Es handelt sich erstens augenscheinlich um einen noch ganz 
frischen Process. Das an der Durchbruchsstelle gelegene Gewebe ist 
überreich an zelligen Bestandtheilen, lässt kaum eine Spur weiterer 
Organisation erkennen, wie sie nach einigermaassen längerem 
Bestande an jeder Narbe sich einstellt. Auch die Conservirung 
des Amniosepithels inmitten der zelligen Neubildung und der 
unterliegenden Eihautsubstanz in ihrem todten Zustande wider- 
spräche bei der Annahme einer längeren Dauer dieses Zustai- 
des den Erfahrungen, die wir an anderen Stellen des Eies über 
die Wirkung des Contactes zwischen lebendigem und abgestorbe- 
nem Gewebe machten; ganz abgesehen davon, dass bei früh, 
intra vitam des Eies erfolgter Ruptur am Orte derselben weitere 
Veränderungen hätten erfolgen müssen, geeignet, die Spuren 
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dieses Vorganges vollkommen zu verwischen. Lässt sich aber der 
späte, dem Anscheine nach nicht lange vor der operativen Ent- 
fernung des Eies erfolgte Eintritt dieses Ereignisses nicht be- 
streiten, so kann die Ruptur nicht als Folge eines Ueberdruckes 
im. Eie betrachtet werden, da um diese Zeit die Bedingungen 
zum Zustandekommen eines solchen vollkommen fehlten. 


Ueberdies fand ich noch an verschiedenen anderen Stellen 
dieses Fruchtsackbezirkes einen solchen Einbruch jungen Binde- 
gewebes gegen die Höhle, nur dass hier die Häute nicht in der 
oben beschriebenen Weise dislocirt waren, sondern auf beiden 
Seiten von der Neubildung umgeben und mit welliger Krümmung 
gegen die Wandperipherie ausbiegend, den Zusammenhang mit 
den angrenzenden Eihautabschnitten dennoch bewahrt hatten. 
Ueberall findet man in dieser Gegend des Fruchtsackes die Ei- 
häute zu niedrigen Falten erhoben, und wie es scheint, haupt-, 
sächlich durch die perforirenden Sprossen des Muttergewebes, 
welche mit ihren Enden vielfach zwischen die Erhebungen der 
innersten Eihautschichten sich einsenken, in dieser Faltenbil- 
dung erstarrt. Diese Faltenbildung lässt auf eine rasche, zu 
einer der Inhaltsverminderung sich anpassenden Retraction den 
Eihäuten nicht Zeit lassenden Entleerung der Amniosflüssigkeit 
schliessen, und ich halte es gar nicht für unmöglich, dass das 
Fruchtwasser nicht blos durch die Saft- und Blutbahnen der die 
Eihöhle begrenzenden Wandung diese verliess, sondern dass zu- 
gleich auch durch diese multiplen Einbrüche mütterlichen Ge- 
webes in den Eiraum dem Fruchtwasser gröbere Abflusswege er- 
öffnet wurden. Abgesehen von dieser hypothetischen Wirkung 
dienen jene Einwachsungen jedenfalls einer engeren Verbindung 
zwischen den Eihäuten und dem Fruchtsacke. Wo sie fehlen, 
lässt sich das Amnios leicht ablösen, während das Chorion zu- 
rückbleibt, durch seine Zotten, die bald spärlich, bald ziemlich 
zahlreich schon in der Nachbarschaft der Placenta auftreten, fest 
an die Fruchtsackwand angeheftet. Diese Zotten sind bis zu 
ihrer Wurzel nackt, von dem Bindegewebe der inneren Wand- 
schichten innig umwachsen. In dem fraglichen Gebiete enthalten 
einzelne Zottenköpfe Kalkablagerungen, die im gesammten Be- 
reiche des Fruchtkörpers sowohl in der Umhiillungsmembran als 
auch in den Fruchtdecken selbst fehlen. 


Die Untersuchung der Placenta, der zum Schluss noch einige 
Worte gewidmet seien, konnte wenig Bemerkenswerthes ergebe, 
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da, wie schon Eingangs hervorgehoben, nach erfolgtem Frucht- 
tode in dem kindlichen Theile riickschreitende, in dem miitter- 
lichen zum Theil auch fortschreitende Veränderungen nicht aus- 
bleiben konnten, geeignet, das allein interessirende Bild des ur- 
spriinglichen Zusammenhanges zwischen beiden Gebieten vollstandig 
auszulöschen. Die Verbindung der Placenta foetalis mit der Wand 
ihres Behälters ist durch zahlreiche Zottenendigungen hergestellt, 
die ohne Epithelmantel, nach Art der Haftwurzeln uteriner Pla- 
centen, in die Wandsubstanz eingelassen sind. Letztere besteht 
in der von den eingewachsenen Zotten occupirten Zone aus ein- 
fachem, mit Rundzellen bald mehr, bald minder stark durchsetzten 
Bindegewebe. Daran fügt sich aussen eine meist mächtige Schicht 
straffen Bindegewebes, welches in seinen äusseren Lagen Bündel 
glatter Muskulatur umschliesst, die an Zahl und Stärke mit der 
Annäherung an die Tubenansatzstelle zunehmen. Uebrigens lässt 
sich an manchen Stellen der Sackwand eine so scharfe Abgren- 
zung in zwei gesonderte Schichten nicht aufrecht erhalten, indem 
verschiedentlich, namentlich in der Nähe des Placentarrandes, 
eine stärkere Durchwachsung mit Zottenendigungen besteht, die, 
stellenweise bis dicht unter die Oberfläche der Kapsel vordrin- 
gend, nur eine ganz dünne periphere Schicht derselben frei lassen 
von genau derselben Beschaffenheit, welche die äusserste mütter- 
liche Lage der die Frucht umschliessenden Membran darbot (cf. 
Fig. 4). Während an solchen Stellen gröbere Muskelzüge fehlen, 
treten dieselben in den noch vorhandenen Resten des an die 
Placenta angrenzenden Fruchtsackbezirkes wieder in grösserer An- 
zahl und Stärke auf. 


Das Verhalten der tubo-placentaren Gefässe anlangend, so 
scheinen die grösseren venösen Sinus meist verödet, auch das 
Lumen der kleineren, durch wandständige Thromben meist ver- 
mindert. 


An den Arterien aller Grössen beobachtete ich eine oft be- 
deutende Beeinträchtigung des Kalibers durch enorme, auf zel- 
liger Infiltration beruhender Wucherung der Media. Bei häufig 
ungleichmässiger Vertheilung der Massenzunahme an letzterer sah 
ich die entsprechend eingeengte, von stark gefalteter Intima be- 
grenzte Gefässlichtung stark excentrisch im Querschnitt des Ge- 
fässes gelagert. 

Der Zustand der Placenta foetalis bedarf nach den oben be- 
rührten Voraussetzungen kaum noch weiterer Beschreibung. Die 
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Zotten, überall noch von dem alten, mehr oder minder trümmer- 
haften Epithelmantel umschlossen, sind auseinander gedrängt und 
comprimirt durch eine die intravillösen Räume erfüllende Ge- 
rinnungsmasse, welche unter dem Mikroskop von röthlichgelber 
Färbung und feinerer wie gröberer Körnung stellenweise amor- 
phes Hämatoidin und abgestorbene Zellen verschiedener Form und 
Grösse einschliesst. Manche Zottenbezirke sind der Sitz sahl- 
reicher Kalkniederschläge, die am zahlreichsten in den der Wand 
eingebetteten Zottenenden, in den nächstangrenzenden Schichten 
der Placenta gleichfalls noch vorkommen, in den tieferen Lagen, 
sowie an vielen Stellen überall, fehlen. 


Zum Schluss sei es mir gestattet, den Herren Professoren 
Litzmann und Heller meinen besten Dank auszusprechen, 
ersterem für die gütige Ueberlassung des Präparates, letzterem 
für die bei der makroskopischen Untersuchung desselben mir 
freundlichst geliehene Unterstützung. 


Erklärung der Abbildungen. 


Figur 1. Durchschnitt durch die Cutis und die mit derselben 
verwachsene Fruchthiille. Rücken. Vergr. 180. 

1) Fruchtsackwand: «a äussere Bindegewebsschicht, 5 Muscularis, 
o innere Bindegewebsschicht. 

2) Eihäute mit einem grösseren von gelber körniger Masse er- 
füllten Hohlraume. 

3) Cutis. 


Figur 2. Durchschnitt durch die mit der Kopfhaut verwach- 
senen Eihäute, nahe der Nackengrenze. Grosse Haarlücken mit 
Riesenzellen, Haare zum Theil ausgefallen. Vergr. 500. 


Figur 3. Perforirende Gewebswucherung in den Eihäuten. 
Schnitt nahe dem Placentarrande. Vergr. 100. 

a Amniosepithel, & Amniosgrundsubstanz, c Membrana media, 
d Wand des Fruchtsackes, ¢ junges, von der Sackwand aus die Eihäute 
durchbrechendes und frei in die Amnioshöhle vorragendes Binde- 
gewebe, bei « körnige Pigmentablagerungen umschliessend. 


Figur 4. Placentartheil des Fruchtsackes, Randzone. Vergr. 180. 

a Fruchtsackwand mit Pigmentanhäufungen, 555 grössere und 
kleinere Wandsinus, c Haftzottenquerschnitte, von miitterlichem Binde- 
gewebe umwachsen. 





Ueber Praedilectionszeiten der Schwangerschaft 
und Sterilität. 


Von 
Dr. Cohnstein. 





In diesem Archiv, Bd. XV, habe ich das Vorhandensein von 
individuellen Praedilectionszeiten für den Eintritt der Schwanger- 
schaft hervorgehoben. Im Anschluss an diesen Aufsatz steigert 
sich das Interesse für die Mittheilungen von Georg Schle- 
singer über die Insel Jezo und die Aino’s (Deutsche Rundschau 
1880, Heft 12, S. 458). In denselben heisst es: ‚Einer meiner 
amerikanischen Freunde in Sapporo glaubt beobachtet zu haben, 
dass die Aino’s an einer gewissen Brunstperiode festhalten, und 
dass sich bei ihnen der Reproductionsprocess der Gattung, wie bei 
vielen Thieren, an eine bestimmte Zeit im Jahre anknüpft. Als 
Analogie für die seltsame und für die Entwickelungsgeschichte 
der Menschheit vielleicht nicht unwichtige Thatsache dient Mr. 
Dunn eine ähnliche Wahrnehmung bei den Indianern des ameri- 
kanischen Westens.“ 

Wenn ich auf den Gegenstand heute zurückkomme, so ge- 
schieht es um nachzuweisen, dass die Kenntniss der Praedilec- 
tionszeiten eine praktische Bedeutung hat, und dass ihre Berück- 
sichtigung gerade für diejenigen Fälle von Sterilität von beson- 
derem Werthe ist, in welchen ein Angriffspunkt für die Behandlung 
fehlt. 

Auf Veranlassung des Herrn Professor Erb consultirte mich 
im Jahre 1877 die 33jährige Frau X. wegen Sterilität. Die kräftig 
gebaute, aus gesunder Familie stammende und selbst gesunde 
Patientin war von Beginn an regelmässig menstruirt und hat nur 
ein Mal vor mehreren Jahren ein todtes, normal beschaffenes 
Kind vorzeitig geboren. 

Die Geschlechtstheile zeigten keine Anomalie, insbesondere 
waren Lage, Stellung, Grösse, Beweglichkeit, Secretion der Ge- 
bärmutter innerhalb physiologischer Grenzen. 


42 Cohnstein, Ueber Praedilectionszeiten 


Die mikroskopische Untersuchung des männlichen Samens 
ergab ein positiv zufriedenstellendes Resultat. 


In Beriicksichtigung des Alters der Frau, des Umstandes, 
dass sie das einzige Kind, infolge des mangelnden Anhaltes für 
die Behandlung war die Aussicht auf Nachkommenschaft nicht 
günstig. Andererseits fiel die Thatsache ins Gewicht und ver- 
besserte ihrerseits die Prognose, dass eine, wenn schon vorzeitige 
Geburt vorausgegangen war. 


Die auf wiederholten Wunsch eingeleitete Therapie beschränkte 
sich — wie in solchen Fällen üblich — auf Erweiterung des Cer- 
vicalkanales durch intrauterine Stifte, Incision, Excision, um den 
Eintritt des Samens zu erleichtern. Zeitweilige eheliche Tren- 
nung, alle auf den Beischlaf gerichteten diätetischen Maassregeln, 
aufsteigende Douchen in verschiedenen Bädern verzögerten den 
Menstruationseintritt nicht um einen Tag. 


Nachdem ich aus zahlreichen Beobachtungen, welche in dem 
oben citirten Aufsatze grösstentheils aufgeführt sind, die Ueber- 
zeugung erlangt hatte, dass individuelle Praedilectionszeiten für 
den Eintritt der Schwangerschaft existiren, suchte ich im vorlie 
genden Falle den Termin festzustellen, an welchem das erste 
Kind der Frau X. geboren wäre, wenn die Schwangerschaft das 
normale Ende erreicht hätte. Der Zeitpunkt fiel auf Mitte Fe- 
bruar. War meine Anschauung eine richtige, so musste der An- 
fangs Mai erfolgende Beischlaf befruchtend sein und die im Ver- 
laufe des Monates Mai wiederkehrende Periode infolge eingetre- 
tener Schwangerschaft schon ausbleiben. Die Prognose hatte sich 
inzwischen allerdings noch mehr verschlechtert, da seit der ersten 
Behandlung drei Jahre verflossen waren und Patientin das 36. 
Lebensjahr erreicht hatte. 

Ende April 1880 wurde die Durchgängigkeit des Cervical- 
kanales geprüft und Normalbefund constatirt. — Die Mitte Mai 
erwartete Menstruation blieb aus. Die Schwangerschaft nahm 
regelmässigen Verlauf. Am 21. Februar 1881 normale Geburt 
eines ausgetragenen lebenden Mädchens, das gut gedeiht. 


Im vorliegenden Falle fehlt jedes concurrirende Moment einer 
unmittelbar vorausgegangenen, oder gleichzeitigen allgemeinen oder 
örtlichen Behandlung, Veränderung der Lebensweise, des Klimas 
u. 8. w., denen der günstige Einfluss zugesprochen werden könnte. 
Die Hoffnung auf Nachkommenschaft war vollständig aufgegeben. 
Eine eheliche Trennung war der Conception nicht unmittelbar 
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vorausgegangen; sie erfolgte jährlich während der grossen Schul- 
ferien von August bis Mitte September, ohne Consequenz. Ge- 
rade der Umstand, dass jeder concurrirende Factor ausgeschlossen 
werden kann, ist maassgebend für die Praedilectionszeit der Con- 
ception. 

Wie erklärt sich nun die im Mai verflossenen Jahres erfolgte 
Befruchtung, da man doch annehmen muss, dass auch in allen 
früheren Jahren dieser Monat von der Cohabitation nicht aus- 
geschlossen war? Mein Aufsatz über Praedilectionszeiten der 
Schwangerschaft liefert in dieser Hinsicht analoge Beispiele. Voll- 
ständige Coincidenz der Geburtstage in dem gleichen Monate findet 
sich beı zwei, drei und selbst bei vier Kindern. Sie scheint häu- 
figer zu sein, wenn die Geburten in gewissen, regelmässig auf- 
einanderfolgenden Intervallen von ein, zwei oder drei Jahren 
eintreten. Die Coincidenz besteht aber auch bei sehr weit aus- 
einanderliegenden Geburten, so dass die Geburtstage des erst- 
und letztgeborenen Kindes zusammenfallen. Auch bei zwei Kin- 
dern, deren Geburtstage acht bis zehn Jahre auseinander liegen, 
kommt Coincidenz dem Monate nach vor. Der letztere Fall fand 
bei unserer Patientin statt. Bei ihr fiel die Praedilectionszeit für 
zwei, weit auseinanderliegende Schwangerschaften in den Monat 
Mai. Durch die erste Gravidität manifestirt sich überhaupt die 
Praedilectionszeit, welche in einem Falle früher, im anderen erst 
nach Ablauf von Jahren wiederkehrt. Das ist individuell ver- 
schieden und von Verhältnissen abhängig, die uns nicht be- 
kannt sind. 

Wir bestimmen die Praedilectionszeit aus der Geburt des 
Kindes nach Ablauf der normalen Schwangerschaftszeit. Deshalb 
musste bei unserer Patientin, bei welcher die erste Schwanger- 
schaft vorzeitig unterbrochen war, erst der Zeitpunkt aufgesucht 
werden, an dem bei lebendem Kinde die Schwangerschaft aus- 
getragen gewesen wäre. 

Die zweite Schwangerschaft dauerte bei Frau X. ca. 14 Tage 
über die Zeit. Ich erwähne das lediglich aus dem Grunde, weil 
nach eingezogenen Mittheilungen bei der Mehrzahl der Frauen 
hiesiger Gegend, welche in der zweiten Hälfte Februar bis Mitte 
März dieses Jahres niedergekommen sind, eine Geburtsverzöge- 
rung bis zu 14 Tagen registrirt werden konnte. Es scheint also, 
dass nicht nur Aborte, sondern auch Schwangerschaftsverlänge- 
rungen gruppenweise vorkommen. 





Ueber ein durch rechtsseitige chronische Coxitls 
in hohem Grade verengtes Becken. 


. Von 
C. v. Hecker. 


(Mit 3 Abbildungen Tafel II a und b.) 





Am 28. November vorigen Jahres erhielt ich von dem prak- 
tischen Arzte Herrn Dr. Stadler in Dinkelsbühl ein frisch aus 
der Leiche herausgeschnittenes weibliches Becken, und waren 
dieser Sendung brieflich die folgenden Bemerkungen beigefügt: 


M.L., eine gesunde, kräftige Frau von 35 Jahren, früher Heb- 
amme, seit einem Jahre verheirathet, Erstgebärende. In ihren 
17. Lebensjahre war sie sehr lange an einer rechtsseitigen Hüft- 
gelenksentzündung, deren Ursache sie von einem missglückten 
Sprunge über einen Graben herleitete, darniedergelegen. Seit 
jener Zeit bemerkte sie beschränkte Bewegungsfähigkeit, sowie 
geringfügige Verkürzung der rechten unteren Extremität. Ihre 
Schwangerschaft verlief ziemlich gut, nur in der Mitte derselben 
war sie wegen heftiger Schmerzen in dem kranken Beine 14 Tage 
an das Bett gefesselt. Eine Schwester, die an denselben Mann 
verheirathet war und drei normale Geburten durchgemacht hatte, 
starb vor zwei Jahren angeblich an Gehirnentzündung, dagegen 
leidet ein Bruder seit seinem 20. Jahre gleichfalls an Verkürzung 
des rechten Beines. 


Nachmittags 4 Uhr wurde ich zur genannten Kreissenden 
gerufen. Die dienstthuende Hebamme versicherte trotz mehr- 
maligen Untersuchens den Muttermund nicht finden zu können 
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und äusserte, noch nie einen so harten Kopf gefühlt zu haben 
wie den scheinbar vorliegenden. Die Wehen, anfangs regelmässig 
vorbereitend, dauerten seit Morgens 3 Uhr; trotzdem aber, dass 
sie im Verlaufe des Tages immer heftiger und schmerzhafter ge- 
worden seien, könne ein Fortschritt der Geburt nicht bemerkt 
werden; das Fruchtwasser sei Mittags 11 Uhr abgeflossen. 


Bei der äusseren Untersuchung fand sich die Form der Ge- 
bärmutter der zweiten Scheitellage entsprechend ; Kindesbewegun- 
gen links oben sehr lebhaft; Herztöne rechts unten deutlich hör- 
bar. Innerlich stiessen die zwei explorirenden Finger im kleinen 
Becken sofort auf eine steinharte, fest der Umgebung aufsitzende 
Geschwulst. Der Muttermund. stand so hoch, dass man ihn nur 
mit der Spitze des Mittelfingers erreichen konnte; er befand sich 
dabei in der Führungslinie, war etwas schlaff und wie es schien 
für zwei Finger durchgängig; dahinter waren Kopfknochen zu 
fühlen. Der quere Durchmesser der Beckenweite liess nur zwei 
Finger passiren. In Anbetracht des vorliegenden räumlichen Miss- 
verhältnisses schickte ich nach einem Collegen, der aber erst 9 Uhr 
Abends eintrat. In der Zwischenzeit wurde die heftige Action 
der Gebärmutter durch Morphium besänftigt, so dass eine drei- 
stündige Wehenpause eintrat. Das Resultat der Consultation war, 
dass wir wegen der Raumbeschränkung und wegen des ungewöhnlich 
hohen Standes des Kopfes die Perforation mit nachfolgender Ex- 
traction für unmöglich hielten; dass vielmehr nur die Sectio 
caesarea indicirt sei, welche Indication auch durch den herbei- 
geholten Bezirksarzt ihre Bestätigung erhielt. Am anderen Mor- 
gen wurde die Operation in tiefster Narkose der Kreissenden 
unter den Lister’schen Cautelen ausgeführt. Der Hautschnitt 
musste wegen Raummangels bedeutend nach oben verlängert wer- 
den; der Uterus wurde alsdann in die Mitte gestellt, fixirt und 
rasch gespalten; dabei ergab sich aber eine so colossale Blutung, 
dass sie, nur durch Unterbindung der grössten Gefässe, sowie 
durch schnelles Zusammennähen der klaffenden Wundränder mit 
fortlaufender Naht sistirt werden konnte. Dies geschah, nachdem 
das Kind ohne grosse Mühe aus der Uterushöhle entfernt und 
ebenso die leicht adhärente Placenta, die ihren Sitz an der hin- 
teren Uteruswand hatte, abgelöst worden war. 


. Ersteres, ein kräftiger Knabe von 3625 g Gewicht und 54 om 
Länge, war leicht asphyktisch, wurde aber bald vollkommen wie- 
der belebt. 

~ 
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Nach griindlicher Reinigung des Peritoneum wurde die Bauch- 
wunde geschlossen, wozu zwei Entspannungsnähte nothwendig 
waren, darauf Lister’s Verband und Eisblase. Trotz des enor- 
men Blutverlustes war die Beschaffenheit des Pulses relativ gut. 
Die Operirte wurde wieder ins Bett gebracht, und als leichtes 
Frösteln auftrat, mit warmen Tüchern bedeckt. So wurden mit 
Zuhülfenahme von subcutan applicirtem Morphium eine Reihe 
von Stunden ohne die geringste Nachblutung und ohne beunru- 
higende Vorkommnisse hingebracht. Hiernach aber traten die 
heftigsten Erscheinungen von Peritonitis ein mit colossaler Auf- 
treibung des ganzen Abdomen und fortwährendem Aufstossen von 
Gasen. Der Puls wurde, trotz Kampher- und Aetherinjectionen, 
enorm frequent und klein, es trat Erbrechen auf und 14 Stunden 
nach der Operation erfolgte der letale Ausgang, nachdem eine halbe 
Stunde vorher die Temperatur in der Achselhöhle mit 38,7° ge- 
messen worden war. 


Ueber die Section wird mitgetheilt, dass sich eine geringe 
Flüssigkeitsmenge im Bauchraume befand, dass der Uterus stark 
zusammengezogen war, seine Wundränder eine tief schwarze Farbe 
hatten, die sich verschieden weit in die Uterussubstanz verfol- 
gen liess. 

Uterinhöhle rein, keine Spur von einer Nachblutung. 


Zwerchfell sehr stark nach oben gedrängt. Bei Herausnahme 
der Beckeneingeweide ergab sich, dass fast die ganze Knochen- 
geschwulst, von der weiter unten die Rede sein wird, von einer 
ziemlich dichten und festen Fettschicht überlagert war, die leider 
in der Eile grösstentheils mit weggenommen wurde, indem die 
Section erst eine Stunde vor der Beerdigung gemacht werden 
konnte. 


Das übersendete und auf dem pathologischen Institute rein 
auspräparirte Becken wiegt mit zwei Oberschenkelknochenstücken 
1180 g und kann in Bezug auf seine primäre Gestaltung als von 
durchaus regelmässiger Form bezeichnet werden; ja die Capacität, 
namentlich in den sagittalen Durchmessern, ist eine sehr beträcht- 
liche, da beispielsweise die Conjugata vera 12cm misst. Auf den 
ersten Blick sieht man, dass das Becken in seiner rechten Seite 
durch chronische Knochenerkrankung in hohem Grade verändert 
ist, während die linke Seite sich vollkommen normal verhält. 
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Zunächst fallt auf, dass der betreffende Schenkelkopf wie bei 
Malum coxae senile seine normale Rundung eingebüsst hat und 
mit verschiedenen kunstvoll abgeschliffenen Flächen in die Pfanne 
eingreift, deren freier Rand durch eine erhebliche wallartige 
gleichmässige, ca. lcm betragende Verlängerung hervorragt. In 
der Umgebung dieses gewucherten Pfannenrandes findet sich auf 
der Aussenfläche des rechten Os ileum eine beträchtliche stalak- 
titenartige, schwammig durchlöcherte, aber ganz feste Knochenauf- 
lagerung, an einzelnen Stellen mehr in Form eines Osteophyts, an an- 
deren in Form von pilz- und säulenartig gelagerten Knochenspangen. 
Das ganze Os ileum erscheint an diesen Auflagerungsstellen nicht 
unbedeutend hypertrophisch ; und nun ragt, von der Linea arcuata 
interna dextra anfangend und sich abwärts bis in die Beckenenge 
erstreckend und die betreffende Spina ischii vollständig einschlies- 
send, eine Knochengeschwulst in den Beckenraum, welche einen 
Umfang von 15,0 und eine Höhe von 7,7 cm zeigt, sich vollkom- 
men knochenhart anfühlt und auf der Oberfläche von feinen Lö- 
chern besetzt ist, ähnlich wie an der Decidua vera wahrzunehmen 
ist. Auf diese Weise wird der Raum des kleinen Beckens von 
rechts her in hohem Maasse eingeschränkt und für die Geburt 
eines reifen Kindes per vias naturales untauglich gemacht, ein 
Verhältniss, wie es aus den folgenden Maassen deutlich genug 
hervorgeht. 


Beckenmaasse. 
Spinae anteriores superiores ...... . . . 26cm. 
Cristae ossium ileum. . . 2 2 2 2 2 2 22.329 „ 

I. Beckeneingang. ® 
Conjugata externa... ..... =... +=. ‘17 m. 
Conjugata diagonalis . . . ........ 1382» 
Conjugata vera . . .. 12 „ 
Querdurchmesser von der Höhe der Geschwulst » 2 947 55 
Rechter schräger . ..........~. =. «13,9 » 
Linker schräger . . . ......... . 12,8 ,, 


II. Beckenweite. 
Gerader Durchmesser zum Theil durch die Geschwulst 
verlegt. . . . . 13,0cm. 
Querdurchmesser von der Geschwulst ab gerechnet . 62, 
Rechter schräger nicht zu nehmen. 
Linker schriger . . . . 2. 2 2 2 2 22.2.1232 „ 
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Ill. Beckenenge. 


Gerader Durchmesser . .......... 11,5cm. 
Querer Durchmesser . . . "2 2 2 2 2020. Dis 
IV. Beckenausgang. 

Gerader Durchmesser . -. . . 2: 2 2 2.2... 1 „ 
Querer Durchmesser . 2 2 2 2 2 2 2 2 + + 985 


Es ergiebt sich aus diesen Maassen zur Evidenz, dass es 
wesentlich die Querdurchmesser sind, welche durch das Hinein- 
wachsen der Geschwulst in den Beckenraum eine Beeinträch- 
tigung erfahren haben. Schon der Querdurchmesser des Becken- 
einganges erscheint nicht unerheblich, beinahe um 4 cm ver- 
kürzt, ebenso der der Beckenweite, am meisten aber der der 
Beckenenge, während der des Ausganges nur um 1,2cm gegen 
das. Normalmaass zuriicksteht. Es ist auch sofort ersichtlich, 
dass bei der Reife des entwickelten Kindes ein anderes Verfahren 
als die Sectio caesarea kaum zum Ziele geführt hätte; denn offenbar 
wäre die Perforation mit nachfolgender. Kephalothrypsie oder Kra- 
nioklasie auf die erheblichsten, ja unüberwindbare Schwierig- 
keiten gestossen, abgesehen davon, dass das Leben des Kindes, 
das durch die Sectio caesarea erhalten worden ist, hätte geopfert 
werden müssen, ohne eine bessere Aussicht für Erhaltung des 
mütterlichen, als sie beim Kaiserschnitt vorhanden war. Ob viel- 
leicht die Mutter am Leben erhalten worden wäre, wenn die Por- 
ro’sche Kaiserschnittsoperation ausgeführt worden wäre, mag 
dahin gestellt bleiben. Der enorme Blutverlust, an welchem doch 
wohl die Patientin gestorben ist, wäre allerdings auf diesem Wege 
zu vermeiden gewesen, wie auch im Allgemeinen die Prognose 
für die Mutter nach Totalexstirpation des Uterus eine bessere zu 
gein scheint, als es sich nach dem alten Verfahren herausstellt. 


Eine Umschau in der Literatur über chronische Hüftgelenk- 
entzündung und deren Einfluss auf die Geburt führt zu der Schluss- 
folgerung, dass eine Veränderung, wie sie in dem beschriebenen 
Falle vorliegt, als ein Unicum betrachtet werden muss; denn in 
der Abhandlung von E. Gurlt!), welche wohl die vollständigsten 
Angaben über das betrefiende Material enthält, ist kein einziges 


1) „Ueber einige durch Erkrankung der Gelenkverbindungen verursschte 
Missstaltungen des menschlichen Beckens.“ Berlin 1854. Georg Reimer. 
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Becken erwähnt, welches mit dem unserigen auch nur eine ent- 
fernte Aehnlichkeit hätte; vielmehr beziehen sich die Verände- 
rungen einmal auf die Stellung des Schenkelkopfes zur Pfanne, 
welche verschiedentlich, namentlich dahin alterirt sein kann, dass 
der erstere die letztere nach innen vortreibt und zum Theil 
durchbricht oder über den Rand des Os ileum in die Beckenhöhle 
hinein dirigirt wird, oder es handelt sich um die Veränderungen, 
welche durch die chronische Coxitis an dem entgegengesetzten 
oder der kranken Seite entsprechendem Ileosacralgelenke in Form 
von Ankylose und dadurch bedingter schräger Verengerung, 
namentlich von Litzmann') beschrieben und abgebildet wor- 
den sind. 


Wie die Knochenwucherung in das kleine Becken hinein all- 
mälig hat entstehen können, sowie über die interessante That- 
sache, dass dieselbe bei Lebzeiten von einem dicken Fettpolster 
umgeben war, ist es wohl nicht möglich, irgend eine genügende 
Aufklärung zu geben, um so weniger als die anamnestischen 
Anhaltspunkte über den Verlauf der chronischen Coxitis in vor- 
liegendem Falle kaum befriedigen können. 


1) „Das schräg ovale Becken mit besonderer Berücksichtigung seiner 
Entstehung im Gefolge von einseitiger Coxalgie.“ In Fol. mit 5 lithographirten 
Tafeln. Kiel 1853. 


Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 1. 4 


Soll den Hebammen eine operative Hiilfeleistung 
bei frischen Mittelfleischrissen gesetzlich 
gestattet sein? 


Antwort an Herrn Professor Valenta. 
Von 
Dr. O. Dyhrenfurth, 


friherem Lehrer an der Hebammenlehranstalt in Breslau. 





Die obige Frage stellt Herr Valenta in diesem Archiv, 
Bd. XVII, und beantwortet sie seinerseits mit einem offenen „Ja“. 
Ich muss diesem „Ja“ ein ebenso entschiedenes ,,Nein‘ entgegen- 
stellen, und werde in Folgendem versuchen, dies mein negatives 
Votum zu begründen. 

Valenta führt als ersten und Hauptgrund an, dass die 
Hebammen wohl niemals zu frischen Dammrissen einen Arzt zu- 
ziehen, so dass man annehmen könnte, Dammrisse seien etwas 
Seltenes, wenn nicht die gynäkologische Erfahrung das Gegen- 
theil lehrte. Wenn ich nun auch Valenta’s Urtheil in dieser 
Ausdehnung nicht unterschreiben kann, da ich schon öfters auf 
Veranlassung der Hebammen zu frischen Rissen geholt worden 
bin, so will ich doch gern zugeben, dass die Mehrzahl der Risse 
von denselben vertuscht wird, und die Klagen der Wöchnerin über 
Schmerzen in den äusseren Genitalien mit den unausbleiblichen 
kleinen Einrissen der Scheidenschleimhaut erklärt und abgewiesen 
werden. Wenn Valenta aber sagt, dass die Hebammen überhaupt 
nicht verpflichtet seien, wegen eines Dammrisses einen Arzt herbei- 
zurufen, und als Beleg dafür den $ 150 des preussischen Heb- 
ammenlehrbuches anführt, worin gesagt würde, die Hebammen 
brauchten den Arzt erst herbeizurufen, wenn der Dammriss miss- 
farbig würde, so befindet er sich in einem Irrthume. An dieser 
Stelle ist nur auf das Missfarbigwerden der Wunde als Zeichen 
anormaler Wochenbettvorgänge hingewiesen. Hingegen wird in 
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§ 121 und § 352 bis 354 ausdrücklich verlangt, dass bei tiefen 
Verletzungen, insbesondere bei solchen, welche in die Scheide 
hineinreichen, ärztliche Hülfe besorgt werde. Die obligatorische 
operative Hülfeleistung ist also in Preussen bereits vorhanden, 
und daraus erkläre ich mir auch die angeführte Differenz der That- 
sachen, dass Valenta nie, ich doch zuweilen zu frischen Damm- 
wunden geholt worden bin. In gleicher Weise ist in dem Heb- 
ammen-Lehrbuche von Schultze verlangt, dass bei Dammrissen 
über einen halben Zoll ärzliche Hülfe geholt werde, von Crede 
— Winckel bei Dammrissen, welche die vordere Hälfte des ' 
Dammes überragen. Auch Kleinwächter lehrt dies bei grös- 
seren Dammwunden. Da jedoch unleugbar die Zahl der nicht 
genähten Dammrisse enorm überwiegt, so sehen wir, dass das 
biosse obligatoriche Verpflichten zur nöthigen Hülfeleistung nicht 
ausreicht. Valenta glaubt nun, dass es genügen würde, wenn 
man die Hebammen selbst operiren liesse, weil dann die unbesieg- 
bare Scheu vor männlicher Hülfe wegfiele und der Egoismus und 
die Eitelkeit der Hebammen mit ins Spiel kämen. 

Was den ersten Punkt anbetrifit, so bin ich nun zwar der 
Ansicht, dass die Hebamme, wenn sie nur will, diese Scheu stets 
besiegen kann, wie sie dieselbe ja auch zu besiegen weiss, wenn 
sie zur Abkürzung der Geburt die Zange angelegt haben möchte. 
Doch sehe auch ich darin einen grossen Nachtheil und würde, 
wenn nicht andere Bedenken vorlägen, gern Valenta’s Vor- 
schlag unterstützen, dass die nöthige Hülfe von weiblicher Hand 
geleistet wird. Den Egoismus und die Eitelkeit der Hebammen, 
die sich in der That nicht selten in der Sucht nach verbotenen 
Operationen zeigen, kann ich nur unter einer Bedingung hierbei 
als wichtigen Factor anerkennen, wenn nämlich, wie der Ver- 
fasser erst am Ende als seine ,,unmassgebliche und hier ganz 
nebensächliche Ansicht“ anführt, die Behandlung mit Serres-fines 
obligatorisch gemacht würde. Darin scheint mir aber gerade der 
Kernpunkt der ganzen Arbeit zu liegen. Das glaube ich aller- 
dings auch, dass die Hebammen in der Mehrzahl der Fälle bereit 
sein würden, den Riss durch Serres-fines zu schliessen, weil sie 
diese Behandlungsweise der Entbundenen viel leichter plausibel 
machen und als unbedeutenden Eingriff darstellen könnten, jedoch 
würde sich wohl die Mehrzahl der Geburtshelfer, die der blutigen 
Naht jederzeit den Vorzug giebt, gegen diese Behandlung aus- 
sprechen, besonders noch, falls sie in die Hände der Hebammen 
gelegt würde. Denn diese würde doch natürlich jeden Riss ohne 
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Rücksicht auf seine Tiefe und die Mitleidenschaft der Scheide 
damit behandeln. 

Sollte jedoch des Verfassers Ansicht dahin gehen, die Heb- 
ammen auch in der blutigen Naht zu unterrichten, respective 
ihnen dieselbe zu gestatten, so müsste ich mich erst recht da- 
dagegen erklären. Erstens glaube ich nicht, dass es einen Zweck 
hätte, die Hebammen würden nur selten davon Gebrauch machen. 
Die Dammnaht gilt allgemein unter den Frauen für sehr schmerz- 
haft; die Hebamme besitzt im Gegensatze zum Arzte fast nie die 
nöthige Stellung den Frauen gegenüber, um sie dahin zu bringen, 
sich einer schmerzhaften Operation zu unterziehen. Auch würde 
es den Hebammen selbst grosse Ueberwindung kosten, den Damm 
zu nähen; sie würden sich weit leichter zur rohesten Placentar- 
operation als zu diesem ‘kleinen Eingriffe entschliessen, weil sie 
dabei durch das unverletzte Fleisch hindurchstechen müssen. Als 
Beweis für diese Behauptung, wie sehr die Hebammen sich vor 
allen stechenden und schneidenden Operationen fürchten, führe 
ich an, dass meines Wissens niemals eine die so leichte und viel- 
begehrte Operation der Lösung des Zungenbändchens macht, auch 
wenn dieses Ansinnen von den Eltern gestellt wird. Achtung vor 
dem Verbot hält sie wohl kaum davon ab, also nur die Furcht 
vor dem Schneiden, die ja in der geringen anatomischen Kennt- 
niss ihre Begründung findet. 

Zweitens halte ich aber auch diese Erlaubniss durchaus nicht für 
unbedenklich, die Hebamme wird dadurch zu Manipulationen an 
und in den wunden Genitalien veranlasst, es würden dadurch 
entschieden höhere Anforderungen an ihre Reinlichkeit und Anti- 
sepsis gestellt, während sie-kaum den bisher gestellten genügt. 
Genügt sie daher, wie anzunehmen, nicht, so schaffen wir eine neue 
Infectionsquelle. Wenn ferner Valenta diese Operation als eine 
leichte, fast immer erfolgreiche darstellt, so kann ich ihm nach den 
Erfahrungen der Gebäranstalten natürlich nur beipflichten, muss aber 
darauf aufmerksam machen, dass ausserhalb derselben recht viele 
genähte Dammrisse nicht heilen, welches Verhältniss entschieden 
noch schlechter würde, wenn wir diese Operation den Hebammen 
überliessen. So wünschenswerth es daher auch ist, dass der Hei- 
lung der Dammrisse grössere Sorgfalt gewidmet werde, und so 
dankbar man Valenta für Anregung dieser Frage sein muss, 
glaube ich doch, dass wir den von ihm vorgeschlagenen Weg 
nicht betreten können. | 
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Experimentelle Untersuchungen über das Schicksal 
implantirter Föten. 


Ein Beitrag zur Physiologie der Extrauterin- 
schwangerschaft. 


Von 


Dr. @. Leopold, 


Privatdocent and Hebammenlehrer am klinischen Institut fir Geburtshilfe in Leipzig. 


(Mit Abbildungen Taf. III.) 


Die Lehre der menschlichen Extrauteringravidität ist noch ziem- 
lich lückenhaft und bedarf, wenn irgend ein Theil der geburtshülf- 
lichen Disciplin, ganz besonders des weiteren Ausbaues. Wie wenig 
wissen wir bis jetzt über die Ursachen derselben, vor Allem aber 
über die typischen Veränderungen, welche die im Eisacke noch 
oder nicht mehr befindliche abgestorbene Frucht von Tag zu Tag 
eingeht? Ihre endliche Form. und Beschaffenheit, z. B. als Li- 
thopädion, ist zwar zur Genüge bekannt und hat erst in der 
letzten Zeit in Küchenmeister!) einen neuen sorgfältigen Bear- 
beiter gefunden. Wie sich aber diese endliche, in der Regel erst 
nach Jahren erscheinende Form anbahnt, unter welchen Bedin- 
gungen und welchen anatomischen Vorgängen dies geschieht, 
darüber liegen meines Wissens noch keine Untersuchungen vor. 


Zweierlei Wege sind gegeben, um einen Einblick in die Phy- 
siologie der Extrauterinschwangerschaft zu gewinnen; der eine 
ist die anatomische Untersuchung zahlreicher einschlagender Prä- 
parate, zu deren Sammlung und Würdigung die Zeit und die Kraft 





—— 


1) Dieses Archiv, Bd. XVII, S. 188. 


54 Leopold, Experimentelle Untersuchungen 


eines Einzelnen nicht ausreichen, der andere Weg ist das Ex- 
periment. 

Als ich mich nun in den letzten beiden Jahren mit experi- 
mentellen Untersuchungen über die Aetiologie der Geschwülste 
beschäftigte und hierbei verschiedene Gewebe von 2'/, bis 8 cm 
grossen Kaninchenföten anderen Thieren in die Bauchhöhle oder 
‘in die vordere Augenkammer implantirte, zeigte sich, dass die 
implantirten Massen fast ausnahmslos nicht allein conservirt wur- 
den, sondern vor Allem fortwuchsen, während Gewebsstückchen, 
welche geborenen Thieren entnommen waren und implantirt 
wurden, regelmässig schrumpften oder der Resorption anheim 
fielen, oder im seltensten Falle stationär blieben. Auf diese Weise 
gelang es, künstlich ächte Geschwülste hervorzubringen, mit em- 
bryonalem Knorpel besonders schön Enchondrome von dauernder 
Existenz zu erzeugen und damit den Ursachen der echten Ge- 
schwülste näher zu treten. 

Unwillkürlich drängte sich bei diesen Versuchen die Frage 
auf, welches Schicksal ganze implantirte Embryonen erfahren 
würden; ob sie aufgelöst und ausgestossen oder conservirt wür- 
den, oder ob nicht bei ihnen wegen der zahlreichen verschiede- 
nen, mehr weniger ausgebildeten Gewebe vielleicht noch un- 
bekannte Umwandlungsprocesse vor sich gehen möchten. 

Von jeher haben sich pathologische Anatomen wie Geburts- 
helfer dafür interessirt, welche Veränderungen der menschliche 
Fötus eingeht, wenn er z. B. im dritten oder vierten Monate der 
Schwangerschaft nach Ruptur des Fruchtsackes in die Bauchhöhle 
tritt, oder in der rupturirten Tube stecken bleibt und die Kranke 
sich erholt. Oder wenn im Laufe einer Ovarial- oder Abdominal- 
schwangerschaft die Frucht aus ihrem Behälter in die Unter- 
leibshöhle tritt, oder wenn endlich ein ganzes Ei in früherer oder 
späterer Zeit der Schwangerschaft den Uterus oder seinen Frucht- 
sack verlässt und in die Bauchhöhle geboren wird. 

Um diese Veränderungen systematisch zu verfolgen, erschien 
es angezeigt, frische Embryonen sowohl wie ganze Eier, d. h. 
Fruchtblase mit anhaftender Placenta und darinschwimmendem 
Fötus in möglichst früher und späterer Zeit der Schwangerschaft aus 
dem Uterus in die Bauchhöhle treten zu lassen. Gelang es, die so 
operirten Thiere am Leben zu erhalten und tödtete man sie in einer 
bestimmten Reihenfolge von Tagen, so durfte man ein Gesammt- 
ergebniss erwarten, das für das Verständniss der gleichen Vor- 
gänge im menschlichen Organismus einen Anhalt gewähren würde. 





über das Schicksal implantirter Föten. 55 


Als ich nun überlegte, wie die zu diesem Zwecke erforder- 
lichen Versuche am besten anzustellen wären, erschien es am 
einfachsten und dem natürlichen Vorgange am meisten entspre- 
chend, wenn man bei schwangeren Thieren nach Eröffnung des 
Unterleibes einen Fruchtsack etwas anschneiden, dann entweder nur 
den Fötus oder das ganze Ei in die Bauchhöhle heraustreten lassen 
und endlich die Bauchwunde wieder schliessen würde. Abgesehen 
von mancherlei anderen Gründen erweckte aber im Vornherein 
diese Methode deshalb wenig Vertrauen, weil man durch die 
Verletzung des Uterus einen baldigen Eintritt der Geburt, 
eventuell mit septischem Ausgange zu fürchten hatte. Und da 
es bei diesen Untersuchungen über die Physiologie der Extra- 
uterinschwangerschaft hauptsächlich darauf ankam, zunächst die 
Veränderungen der Föten und Eier zu verfolgen, so schien es 
sich zu empfehlen, unter strengsten antiseptischen Cautelen kleinste 
und grössere Embryonen und ganze Fruchtsäcke anderen Thie- 
ren in die Bauchhöle zu bringen und damit den Vorgang und 
den Verlauf der secundären Bauchschwangerschaften nachzuahmen. 


Nach dieser Richtung hin wurden nun vier Versuchsreihen 
mit je zehn Einzelversuchen angestellt, indem Embryonen von 
2!/a, 5 bis 6 und 8cm Länge, und endlich ganze Eier, deren 
Föten 5 bis 6 und 8 cm lang waren, zur Implantation benutzt 
wurden. Die Versuchsthiere waren nur Kaninchen, und zwar ent- 
spricht nach Kölliker!), bei der Tragzeit des Kaninchens von 
knapp vier Wochen, ein Fötus von 2 bis 2!/, cm Länge dem 17. 
bis 18. Tage, ein solcher von 5 bis 6 cm dem 23. Tage und ein 
8cm langer dem Reifezustande. Sonach stammten die Früchte 
aus der zweiten Hälfte der Schwangerschaft. Selbst 2'/, cm grosse 
Kaninchenembryonen sind noch so ausserordentlich zart und weich 
und so zu sagen wässerig, dass ihre Implantation ziemlich müh- 
sam ist. Noch kleinere Embryonen wurden daher nicht verwandt, 
abgesehen davon, dass es selten gelingt, eine so frühe Zeit der 
Schwangerschaft am lebenden Kaninchen zu diagnosticiren. 


Die Operationsmethode war folgende: Nachdem ein Kanin- 
chen aufgebunden worden, wurden in der Gegend des Processus 
xyphoideus die Haare abgeschnitten und dann die Haut in einem 
Umfange von Dom glatt rasirt und mit 2'/, proc. Carbollösung 
gründlich gereinigt. Hierauf wurde unter Dampfspray in der 


kw _ _— _ 


1) Entwickelungsgeschichte. 2. Aufl. 8. 426. 
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Linea alba, direct unterhalb des Schwertfortsatzes, ein 3 bis 4cm 
langer Hautschnitt gemacht, die Bauchhöhle eröffnet und sofort 
wieder diese Oeffnung mit emer Hakenpinoette, welche die äusseren 
Wundränder mitfasste, zugehalten. Inzwischen tödtete ein Assi- 
stent ein schwangeres Thier durch Schlag in den Nacken, spal- 
tete die äussere und die Bauchhaut, ein Vorgang, der höchstens 
drei Minuten Zeit brauchte, und übernahm nun die Hakenpin- 
cette. Darauf wurde in dem dicht neben dem Versuchsthiere ge- 
lagerten schwangeren Kaninchen ein Tragsack geöffnet, der Nabel- 
strang der Frucht durchschnitten und die letztere sofort mit dem 
Kopfe voran dem anderen Thiere durch die Oeffnung in der Linea 
alba in die Bauchhöhle, in der Richtung nach unten, geschoben. 
Es wurde mithin der zu implantirende Fötus unmittelbar aus 
dem Fruchtsacke in die Unterleibshöhleübergeführt, wobei er nur 
die atmosphärische Luft resp. die Sprayluft zu passiren hatte. 
In einigen Versuchen, wo kleinste Embryonen implantirt werden 
sollten, wurden dieselben erst sämmtlich aus den Fruchtbehältern 
entfernt und in erwärmte halbprocentige Kochsalzlösung gebracht, 
um von hier aus paarweise zum Versuch verwandt zu werden. 
Handelte es sich darum, ganze Eier zu implantiren, so wurden 
auch diese erst unmittelbar vor der Ueberführung von der Uterus- 
wand losgelöst und durch eine etwas grössere Oeffnung in der 
Linea alba so in die Bauchhöhle geschoben, dass die Eihäute 
nirgends verletzt wurden. Dies gelang am besten dadurch, dass 
vor dem Einführen die beiden Wundränder der Bauchwand mit 
zwei Pincetten stark in die Höhe gezogen wurden. Dadurch wurde 
in der Unterbauchgegend ein Hohlraum geschaffen, der für die 
Aufnahme des Eies geräumig genug war. 


Es ist selbstverständlich, dass dieses Implantationsverfahren 


sehr schnell geschehen musste. War es gelungen, so wurde die 


Linea alba mit Carbolseide geschlossen, indem die Nähte Perito- 
neum und Bauchhaut gleichzeitig fassten. Sie wurden sich selbst 
überlassen, trockneten ein und bröckelten meistens nach zehn bis 
zwölf Tagen von selbst aus den Stichkanälen, ohne eine Spur von 
Eiterung zu zeigen. 


Die Mehrzahl der Thiere überstand den Eingriff ganz 
reactionslos; sie waren sehr munter, sprangen umher und unter- 
schieden sich ein paar Tage nach der Operation in Nichts mehr 
von anderen Thieren. Einzelne aber erkrankten schnell an Peri- 
tonitis und gingen in wenigen Tagen zu Grunde; besonders waren 


über das- Schicksal implantirter Föten. 57 


es mehrere von denen, welchen reife Friichte implantirt waren. 
Und ausnahmslos starben sämmtliche Thiere der vierten Versuchs- 
reihe, denen ganze Fruchtsäcke eingeführt waren, in den ersten 
Tagen nach dem Eingriffe, so dass sich nun über die Beobach- 
tungszeiten in den vier Versuchsreihen folgendes Bild entwickelt. 
Nach Implantation von 2'/,cm langen Föten starb ein Thier am 
zweiten Tage; die anderen wurden getödtet in der Zeit vom 3. 
bis 52. Tage. In der zweiten Reihe starben zwei Kaninchen am 
ersten und zweiten Tage; die übrigen wurden in Zwischenräumen 
bis zum 70. Tage getödtet. In der dritten Reihe, nach Implan- 
tation von 8cm grossen Föten, gingen vier Kaninchen am 
zweiten bis vierten Tage zu Grunde; die anderen wurden getödtet 
vom 13. bis 66. Tage. Endlich in der vierten Reihe trat bei 
allen Thieren der Tod bis zum vierten Tage durch schwere eitrige 
Bauchfellentzündung ein. 

So unangenehm anfangs der üble Ausgang bei verschiedenen 
Thieren, besonders in den drei ersten Versuchsreihen, berührte, 
80 lehrreich war aber gerade bei ihnen das Sectionsresultat und 
verdiente um deswillen die vollste Berücksichtigung, als bekannt- 
lich auch beim Menschen unmittelbar nach dem Zustandekommen 
einer secundären Bauchschwangerschaft eine Peritonitis mit tödt- 
lichem Ausgange bisweilen einsetzt. Mithin waren die Befunde 
an den implantirten Früchten auch in diesen Fällen von beson- 
derem Interesse. 

Es mögen nun die einzelnen Versuchsreihen folgen, an die 
sich epikritische Bemerkungen knüpfen werden. 


Erste Reihe. 
Implantationen von 2'/,om langen Föten. 
(Juni 1879.) 


Ein Kaninchen, dem nur ein Fötus eingeführt war, starb 
schon am zweiten Tage nach der Operation. Bei der Section fand 
sich ein entzündliches Oedem der Bauchdecken und mässige Pe- 
ritonitis. Vom Fötus war auch bei genauester Durch- 
suchung der Bauchhöhle nichts Bestimmtes mehr auf- 
zufinden; vielleicht dass einzelne Exsudatflocken auf ihn hin- 
deuteten. 

Ein zweites Versuchsthier, dem zwei Föten implantirt waren, 
wurde am dritten Tage getédtet. In der Bauchhöhle lagen in 
der Gegend des Nabels zwei weissgelbe rundliche Körper, welche 
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Embryoresten sehr ähnelten und mit den Nachbarorganen, spe 
ciell Darm und Bauchwand durch feine Pseudomembranen verbunden 
waren. Diese Reste waren so weich und leicht zerreisslich, dass 
schon bei dem Versuche, sie herauszuheben, sie auseinanderfielen. 
Kleinste Knorpelplättchen konnten noch in ihnen nachgewiesen wer- 
den. Mithin war schon in so kurzer Zeit ohne bestehende Ent- 
zündung das implantirte Embryonenpaar hochgradiger Resorption 
anheimgefallen. 

Von den anderen Versuchsthieren mögen nun, um gewisse 
‘ Zeitabschnitte zu geben, besonders diejenigen eingehender Be- 
sprechung unterzogen werden, welche am 15., 37., und 52. Tage 
getödtet wurden. 


Am 15. Tage nach der Operation war von den beiden im- 
plantirten Föten nichts weiter übrig geblieben, als zwei läng- 
liche, halblinsengrosse Körperchen, welche durch feinste Pseudo- 
membranen mit den Därmen in Verbindung standen. Sie hatten 
eine glatte, mattglänzende Oberfläche und fühlten sich weich an. 
Auch bei sorgfältigster Durchforschung der ganzen Bauchhohle 
war sonst Nichts aufzufinden, was mit einem der Embryonen au 
Grösse und Gestalt die geringste Aehnlichkeit dargeboten hätte. 


Dass diese Körperchen nun wirkliche Fötusreste enthielten, 
zeigte das Mikroskop; denn in dem von einer Schale eingeschlos- 
senen Kerne lagen inmitten eines reichlich vascularisirten em- 
bryonalen Bindegewebes Haufen von Knorpelztllen, welche, wie 
ein Vergleich mit dem Knorpelgewebe eines nicht implantirten 
2'/, cm langen Kaninchenembryo lehrte, embryonaler Natur waren. 
Die 1 bis 2mm starke Schale (Fig. 1, s) hob sich mit scharfen 
Ringe von der Mitte ab, setzte sich aus kräftigen Bindegewebs 
zügen mit zahllosen Capillaren (c) zusammen, zwischen denen 
dichte Haufen weisser Blutkörperchen lagen, und enthielt auch 
hier und da noch einen kleinen Knorpelrest (K,,), welcher dem 
Centrum nahe lag und, wie sich auf Schnittreihen ergab, sich in 
das letztere fortsetzte. 


Wie ganz anders nimmt sich dagegen die Struotur des Ker- 
nes aus? Dringen auch mächtige Capillaren und weisse Blut- 
körperchen (bei c) von der Kapsel her in ihn ein, so hebt sich 
überall ein ausserordentlich zartes, lockeres embryonales Binde- 
gewebe mit weiten Gefässen hervor, welche in der Abbildung fast 
alle quer getroffen erscheinen. Inmitten dieses Gewebes findet 
sich nun, umgeben von concentrisch geschichteten Bindegewebs- 
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lamellen, ein grosser Knorpelrest (k,). Aber nicht genug, dass seine 
Zellen unverkennbar den Charakter der embryonalen darbieten; 
sie sind nach der Mitte zu vor Allem in ganz enormer Ver- 
mehrung begriffen; sind doppelt bis dreifach so gross, als die 
gewöhnlichen embryonalen Knorpelzellen und haben zwei und 
drei Kerne; kurz, sie bieten ganz die gleichen Wachsthumserschei- 
nungen dar, wie ich sie nach Implantation von kleinsten embryo- 
nalen Knorpelstückchen in die Bauchhöhle oder vordere Augen- 
kammer schon am 14. bis 17. Tage. bei früheren Versuchen beob- 
achtet und nachgewiesen habe. ') 


Weit interessanter noch sind alle diese Befunde bei den Kanin- 
chen, welche gegen den 37. Tag getödtet wurden. Hier stellen 
die beiden implantirten Föten nur noch ein weiches Körperchen 
von der Grösse einer kleinen Bohne dar, das wiederum eine un- 
gefähr 1mm dicke Schale und einen hier etwas derberen Kern 
hat. Derselbe erscheint auf dem Durchschnitte härter, weist dem- 
nach auf noch compacteres Gefüge hin als im vorigen Falle und 
als sich überhaupt bei 2'/, cm langen Föten vorfindet, bei denen 
sich z. B. in den Oberschenkeln Knochenbildungen erst in den 
feinsten Anfängen beobachten lassen. Und in der That ist die 
Zusammensetzung dieses Embryonenrestes geradezu frappant. 


Denn innerhalb der bindegewebigen Schale, welche sich wie 
dort aus grösseren Strängen und Blutgefässen zusammensetzt, 
liegen mehrere millimeterdicke Knorpelreste, deren Zellen in 
der Peripherie sämmtlich embryonale sind, sofort aber am Rande 
schon eine ganz enorme Vermehrung zeigen. Denn hier lie- 
gen mächtige Zellen mit vier bis zu zehn und noch 
mehr Kernen dicht bei einander, welche entweder 
weiter nach dem Centrum hin in fötales Knochen- 
gewebe, oder, was man am häufigsten beobachtet, in Lager 
verkalkter Grundsubstanz übergehen. Es kann demnach 
keinem Zweifel unterliegen, dass auch hier das übriggeblie- 
bene embryonale Knorpelgewebe nach der Implanta- 
tion in dem fremden Organismus noch fortgewachsen 
ist; dass es nach 34 Tagen fötalen Knochen und Verkalkungen 
producirt hat, gerade so, wie es implantirte kleinste Knorpel- 





1) Siehe die ausführlichere Darstellung dieses Gegenstandes in meiner 
demnächst erscheinenden Arbeit in Virchow’s Archiv: „Experimentelle 
Untersuchungen über die Aetiologie der Geschwülste“. 
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aus ganz jungem Bindegewebe mit beträchtlichen Massen weisser 
Blutkörperchen, welche bereits angefangen haben, die am meisten 
erweichten Beckentheile der Frucht nach allen Richtungen zu 
durchdringen. 


Zeigt sich demnach hier, dass der Fötus als Fremdkörper 
schon in der kurzen Zeit von sechs Tagen ringsum von ausgewan- 
derten weissen Blutkörperchen und einer dünnen Bindegewebs- 
schale umsponnen ist, so wird es nicht befremden, wenn er am 
21. Tage (Figur 2) sich in viel prägnanterer Form abgekapeelt 
findet. 


Denn bei dem betreffenden Kaninchen liegt unterhalb der 
Leber, mitten zwischen den Därmen (d), mit denselben durch 
zahlreiche gefässtragende Pseudomembranen verbunden, ein dem 
langer längsovaler Tumor, welcher deutlich fluctuirt und seiner 
äusseren Form nach sofort an einen Fötus erinnert. Ein Längs- 
schnitt zerlegt den Embryo gerade in zwei gleiche Hälften und 
zeigt, wie sich die 1 bis 1'/, mm dicke Schale (s) allen Hervorragun- 
gen des Inhaltes anschmiegt und wie die Frucht ihre Extremi- 
täten (f) an die Bauchgegend herangezogen hat. Jeder Theil des 
Fötus ist ohne Weiteres zu unterscheiden. Man erkennt am 
Kopfe (&) schon mit blossem Auge jede Contour, wie der Nase, 
des Mundes; sieht noch deutlich Zunge und Gehirn; ferner 
Wirbelsäule, Becken (6), Extremitätenknochen, Muskulatur und 
Gedärme, und überzeugt sich auf mikroskopischen Schnitten, 
dass speciell Haut, Muskeln und Knorpel noch die deutlichsten 
Bilder ihrer fötalen Structur aufweisen. Es entgeht aber dabei 
nicht, z. B. auf Schnitten vom Beckenknorpel und von der Zunge, 
dass hier wie dort eine lebhafte Invasion von weissen Blutkörper- 
chen in die Gewebsräume stattgefunden hat. Finden sie sich 
schon in grösseren Haufen in jeder Lücke, welche zwischen Frucht 
und Kapsel oder zwischen den einzelnen Fruchttheilen noch vor- 
handen ist, so macht es auch den Eindruck, als ob sie von hier 
aus, vielleicht durch die Mundhöhle und den Nabelstrang, in 
alle Gewebsspalten eindringen und den ganzen Fötus durchsetzen 
wollten. Und dass dem wirklich so ist, wird sich sofort bei den 
nächsten Versuchsthieren zeigen. 


Denn nach 45 Tagen findet man in der rechten Unterbauch- 
gegend, nach allen Seiten durch zarte Pseudomembranen verbun- 
den, einen 4 cm langen und 1'/, cm dicken, blassgelben Tumor, 
welcher länglich rund ist, stark fluctuirt und beim Anstechen 
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einen weissgelblichen Brei entleert, welcher nur aus weissen, 
verfetteten und getrübten Zellen und Detritus besteht. Auf einem 
Durchschnitte hüllt eine, an den meisten Stellen 2 bis 3 mm dicke 
straffe Bindegewebsschale den ganzen Rest des implantirten Fötus 
ein, welcher sich durch die Form der einzelnen Knochen und ver- 
schiedener Hautlappen noch ziemlich gut erkennen lässt. Doch ist 
von einer wohlcontourirten Form aller Organe keine Rede mehr. Die 
schalenartigen Knochen stellen die Form des Kopfes, die Rippen 
die des Thorax und ein dicker Brei mit einem Gewirr von Ge- 
webstheilchen die Beckengegend und Hinterbeine dar. Dagegen 
ist von Haut oder Muskeln oder Knorpeln keine Spur mehr zu 
erkennen, und in den Gewebsresten sieht das Mikroskop nur noch 
verfettete Fasern, eventuell Knorpelmassen, welche insgesammt 
von zahllosen weissen Blutkörperchen wie überschwemmt sind. 

Nach Alledem ist der nach 21 Tagen noch so schön erkenn- 
bare Fötus nach reichlich noch einmal so langer Zeit wesent- 
lich verändert worden. Hat sich zunächst eine viel dickere 
Schale um ihn gebildet, so sind seine weicheren Bestandtheile von 
den weissen Blutkörperchen, die wir nach 21 Tagen bereits in 
die Gewebslücken vordringen sahen, nunmehr fast alle, wenn man 
sich des Ausdruckes bedienen darf, aufgezehrt worden und nur 
die resistentesten fötalen Theile, die Knochen, bleiben in dem 
Breie zurück: der Fötus wird skelettirt. 

Und lässt man das Versuchsthier noch weitere 25 Tage leben 
und tödtet es am 70. Tage, so kann man nach den bisherigen 
Beobachtungen sich das Ergebniss schon im Voraus denken. Wie- 
derum mit den Därmen und der Leber (Fig. 3 !, d) verlöthet, 
stellt sich diesmal ein rundlicher, derber Fremdkörper dar, wel- 
cher eine fast halbcentimeterdicke Schale (s) mit grossen Blut- 
gefässen hat und mit ihr eine dicke Masse einschliesst, die nur 
aus weissen Blutkörperchen, Gewebsbröckeln und allen möglichen 
fotalen Knochen (k) besteht. Die letzteren liegen im Centrum 
dicht aneinander, und kann man z. B. Femora, Rippen und ein- 
zelne Kopfknochen aus ihnen leicht herauspräpariren. 

Sonach ist nach zehn Wochen der implantirte Fötus voll- 
kommen skelettirt; er ist nur noch ein Haufen von Knochen. 
Alle übrigen Theile sind durch die weissen Blutkörperchen auf- 
gelöst und verschlungen; und der ganze Rest der eingeführten 
Frucht wird für die Bauchorgane des Versuchsthieres unschäd- 
lich gemacht durch die Kapsel, deren mikroskopische Structur 
interessante Einzelnheiten darbietet. 
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Sie besteht in der Hauptsache aus derben Bindegewebezügen, 
zwischen denen sich eine Unzahl kleinster und grösserer Blut- 
gefässe befindet. Und zwar sind die ersten besonders in ihren 
Anfangsstadien so schön zu beobachten und zu verfolgen, dass es 
für den Histologen zu ihrem Studium kaum ein schöneres Mate- 
rial geben kann, als solche Schalen um implantirte fremde Organe. 

Wenden wir uns nun zur Implantation vollkommen reifer 
Kaninchenfoten, welche mit Haut und Haaren, Kopf, Extremi- 
täten u. s. w. und vor Allem durch das fertige Knochengerüst 80 
weit ausgebildet sind, dass sie geboren leben können, so wird 
man ohne Weiteres die Schwierigkeit zugeben, so grosse Föten 
ganz aseptisch anderen Thieren in die Bauchhöhle einzuführen, 
und wird im gelungenen Falle dem endlichen Ergebniss der fötalen 
Umwandlung ein erhöhtes Interesse entgegen bringen dürfen. 


Dritte Reihe, 


Implantationen von 8cm langen Föten. 
j (Mai 1879 und April 1880.) 


Wie schon erwähnt, erlagen vier Versuchsthiere in wenigen 
Tagen dem Eingriffe. Es empfiehlt sich, von den Sectionsergeb- 
nissen derselben ein gemeinsames Bild zu entwerfen. 


Die betreffenden Kaninchen erkrankten bald und starben nach 
anderthalb, zwei, drei und vier Tagen. In der Bauchhöhle fand 
sich eine reichliche Menge jauchigen Exsudates, meist mit sehr 
starkem purulenten Oedem der Bauchdecken in der Umgebung der 
Operationswunde. Und mitten in der Unterleibshöhle, in einer 
durch die auseinandergedrängten Organe gebildeten Vertiefung, 
lag die implantirte Frucht, schon am zweiten Tage fast skelettirt 
oder wenigstens derartig aufgelöst und macerirt, dass die schmie- 
rige und leicht zerfliessende Haut des ganzen Embryo als ei 
lockerer Lappen sämmtliche Knochen umschloss. Alle Körper- 
höhlen waren zerstört. Von keinem Organe waren noch deutliche 
Spuren vorhanden. Höchstens dass die Extremitäten mit Pfoten 
und Nägeln noch gut erkennbar waren. 

In einem Falle von noch mässiger Zerstörung liess sich der 
Ausgang besonders schön verfolgen. Hier war die gesammte Bauch- 
höhle des Fötus macerirt, weniger schon die Brusthöhle; und sm 
besten erhalten waren die peripherischen Theile, wenn sie auch 
schon die völlige Durchweichung zeigten. Beachtete man nu, 
dass auch bei den anderen Versuchsthieren immer am schnellsten 
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und auffallendsten die Umgebung des nicht unterbundenen fotalen 
Nabels der entzündlichen Zerstörung anheimfiel, so erschien die 
Annahme als die natürlichste, dass die Fäulnisskeime, welche mit 
dem Fötus oder überhaupt in der Bauchpforte eingeführt worden 
waren, am blutenden Nabel die bequemste Eintrittsöffnung in 
den Embryo gefunden. 


Alle Theile nun, welche aufgelöst worden waren, bildeten 
einen rothbraunen Brei, welcher unter dem Mikroskop aus Eiter- 
körperchen und zahllosen Mengen kleinster Organismen und Fett- 
krystallen bestand. 


Sonach ergiebt sich der übereinstimmende Befund, dass in 
der gewiss erstaunlich kurzen Zeit von zwei bis drei Tagen eine 
grosse reife Frucht in der Bauchhöhle eines anderen Thieres auf 
entzündlichem Wege aufgelöst und skelettirt wird. 


Sehen wir nun aber zu, wie ein Fötus conservirt wird, wenn 
er aseptisch einverleibt ist! Um nicht zu ermüden, möge aus- 
führlicher nur ein frühes und ein späteres Stadium, der 13. und 
der 66. Tag nach der Implantation, geschildert werden. Nach 
Analogie der früheren Fälle werden sich die Zwischenstufen selbst 
entwickeln lassen. 


Bei der Section eines am 13. Tage getödteten Versuchsthieres 
fand sich in der Unterbauchgegend eine graugelbe zarte Binde- 
gewebsschale, welche durch die verklebten Därme, Uterushörner, 
Blase und vordere Bauchwand und in den von diesen Organen 
freibleibenden Lücken von Pseudomembranen gebildet wird. Nach 
Durchtrennung dieser Schale kommt man in einen länglichen 
Hohlraum, welcher den ganzen, etwas zusammengepressten Fötus 
einschliesst. Und wie ganz anders stellt sich dieser im Gegen- 
satze zu den soeben besprochenen dar! Noch keine Spur von 
Zerstörung oder entzündlicher Erweichung; alle Körpertheile, wie 
Kopf mit Augen und Haaren, Extremitäten, Brust und Bauch 
wohl erhalten; nur dass die Rückenhaut anfängt, sich an einzel- 
nen Stellen zu erweichen und aufzulösen. Diesen Auflösungs- 
process leiten wiederum weisse Blutkörperchen ein, welche als 
feiner Brei zwischen Schale und Fötus in den verschiedenen 
Lücken angehäuft liegen und ihren Einwanderungsvorgang in den 
Fötus von dessen Aussenseite beginnen. 


Dieser Befund lehrt demnach, dass der reife implantirte 
Fötus von der Bauchhöhle als ein Fremdkörper behandelt und von 


ausgewanderten weissen Blutkörperchen gerade so umsponnen und 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 1. 5 
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durchsetzt wird, wie es in den bekannten Versuchen Ziegler’s, 
Senftleben’s, Tillmanns’ u. A. mit Glasplättchen,, Hollunder- 
kügelchen oder Gewebsstückchen geschieht. Nur möchte hier 
besonders hervorgehoben sein, dass bei diesem Abkapselungspro- 
cesse die Gewebe des Fötus in ihrer feinsten Zusammensetzung 
nur insofern gestört werden, als in den peripheren Theilen, wie 
der Rückenhaut, die weissen Blutkörperchen sich in den Gewebs- 
lücken auszubreiten anfangen. 


Und dass auch diese Alteration der Gewebe noch am 21. Tage 
nur in geringem Grade stattfindet, lehrt ein Versuch, in welchem 
nur der Kopf einer 8 cm langen reifen Frucht implantirt wurde. 
Ein Blick auf Figur 4 ersetzt die Details der Sectionsbeschreibung 
dieses Versuches. Durch starke, gefässhaltige Membranen (pm) 
mit dem unteren Leberlappen (/) und dem Netze (n) verbunden, 
liegt eine über wallnussgrosse, weiche Geschwulst zwischen den 
Därmen. Ein Schnitt spaltet den fötalen Kopf gerade der ganzen 
Länge nach und zeigt zunächst, wie eine 1 bis 2 mm starke Binde- 
gowebsschale (s) sich der Kopfform fast überall anschmiegt und 
auf der inneren Seite durch kleine Auflagerungen von weissen 
Blutkörperchen uneben ist. Viel mehr als dies aber fesselt unsere 
Aufmerksamkeit der Kopf selbst, dessen Contouren und einzelnen 
Theile sich bis in die feinsten Begrenzungen schon mit blossem 
Auge leicht erkennen lassen. Zunächst hebt sich die Kopfhaut 
(k) mit den Haaren hervor, dann Nase (na) und Mund (o), Auge 
(a) und Zunge (2); ferner Gehirn und Nackenmuskulatur, vor 
Allem Knochen und Knorpel. Alles ist wohl erhalten und wohl 
differenzirt und zeigt unter dem Mikroskop noch tadellose Zu- 
sammensetzung. So vor Allem die Haut, die Muskulatur der 
Zunge, die Gehirnsubstanz. Nur in der Halsgegend, wo der fötale 
Kopf abgeschnitten wurde, wo also durchtrennte Gewebe blos 
liegen, ist wieder der Locus minoris resistentiae; und hier sind 
die weissen Blutkörperchen in lebhaftester Einwanderung in die 
nächstliegenden embryonalen Gewebe begriffen und durchsetzen 
die Muskulatur des Halses und die Knorpel der Schädelbasis, doch 
so, dass die normale Structur immer noch deutlich bemerkbar ist. 


Unterliegt es sonach keinem Zweifel, dass der 21tägige Auf- 
enthalt dieses grossen, vortrefflich erhaltenen Kopfes in der Bauch- 
höhle eines anderen Thieres keine weitere Veränderung bewirkt 
hat, als eine Einkapselung mit schwacher Durchsetzung einzelner 
Gewebspartien von ausgewanderten weissen Blutkörperchen, so 
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legt die Achnlichkeit der Figuren 4 und 2, die Aehnlichkeit 
dieses Befundes mit der 2ltagigen Beobachtung in der vorigen 
Versuchsreihe wohl auf der Hand. War dort der ganze 6 cm 
lange Fötus und vor Allem sein Kopf am 21. Tage vorzüglich 
erhalten, so ergiebt sich nunmehr, dass auch von einer ganz 
reifen Frucht ein grösserer Theil nach gleich langer Zeit gut con- 
servirt sein kann. 


Wenn sich aber übereinstimmend gezeigt hat, dass die Ge- 
webe des eingeschlossenen Fremdkörpers mit jedem Tage des län- 
geren Aufenthaltes in der Bauchhöhle weicher und lockerer und 
immer mehr von weissen Blutkörperchen durchwandert werden, 
so kann es nicht befremden, wenn auch ein 83cm langer Fötus 
allmälig ihrer ausserordentlichen, auflösenden Kraft verfallt. 
Dieses Endergebniss zu schildern, erlaubt das Versuchsthier, wel- 
ches erst nach 66 Tagen getödtet wurde und dessen injicirte 
Bauchorgane in Fig. 5 dargestellt sind. 


Wiederholte Palpationen des noch lebenden Kaninchens hatten 
schon von der dritten Woche an nach dem Versuche auf eine 
Geschwulst in der linken Oberbauchgegend aufmerksam gemacht, 
welche nur der eingeführten Frucht entsprechen konnte. Und in 
der That zeigte die Section, dass sich um den Fötus eine un- 
gefähr apfelsinengrosse Kapsel von ausserordentlicher Zartheit 
gebildet hatte. Denn links unterhalb des Zwerchfelles (2), zwi- 
schen Leber (!), Milz (mi), Niere (n) und Magen (m), also nach 
Verdrängung sämmtlicher Organe, hatte sich der Fötus der Quere 
nach gelagert und war nun von allen Seiten her von einer 2 bis 
3 mm starken Kapsel, einem neugebildeten Fruchtsacke (fs), ein- 
geschlossen worden. Mächtige und feinste, spinnwebendünne 
Pseudomembranen traten von allen Nachbarorganen an diesen 
Fruchtsack heran und trugen auf seine Oberfläche, besonders vom 
Magen und dem Netze her, die prachtvollsten Gefässnetze, welche 
bei der Section durch die natürliche Injection fast genau so scharf 
hervortraten, wie es in der Abbildung nach künstlicher Injection 
mit Carminleim wiedergegeben ist. Nachdem nun der Fruchtsack 
in der Richtung der in der Figur angegebenen Pfeile durch- 
schnitten worden war, präsentirte sich als Inhalt, wie in Fig. 3, 
die grosse, 8cm lange Frucht als vollkommen skelettirt, indem 
in einem dicken, gelblichen Brei weisser Blutkörperchen nichts 
anderes als die wohlgeordneten Knochen aufgespeichert lagen. 
Alle Organe, besonders die Haut, waren völlig aufgelöst, und in 
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den Gewebstrümmern konnten eine Menge feinster Härchen, sowie 
alle möglichen Knochen, z. B. der Kiefer, die Rippen, die Fuss- 
knochen mit den Nägeln, aufgefunden werden. 


Sonach geht aus dieser Beobachtung hervor, dass auch eine 
reife Frucht von den weissen Blutkörperchen zunächst umsponnen 
und mit einer Bindegewebsschale umhüllt wird; dass aber ferner- 
hin jene Blutkörperchen in die Frucht eindringen, sie völlig durch- 
setzen, erweichen, und alle Gewebe derartig auflösen, dass nur 
der resistenteste Theil der Frucht, das Knochengerüst, zuletzt 
noch übrig bleibt. 


Und welche Beobachtungen machen wir, wenn ganze Frucht- 
blasen in die Bauchhöhle eines Versuchsthieres gebracht worden 
sind? Aufschluss ‚hierüber giebt die nächste Versuchsreihe, in 
welcher Früchte sowohl von 6 cm wie von 8 cm Länge zur Ver- 
wendung kamen. 


Vierte Reihe. 


Implantation ganzer Fruchtblasen mit fast reifen oder reifen 
Früchten. 
(Juli 1879 und April 1880.) 


Gegenüber den zahlreichen glücklichen Resultaten in den drei 
ersten Versuchsreihen, in denen implantirte Föten beliebig lange, 
bis zu zehn Wochen, in der Bauchhöhle des Versuchsthieres ver- 
weilten, ohne das Allgemeinbefinden des letzteren irgendwie zu 
stören, muss es gewiss in hohem Grade überraschen, dass in 
dieser letzten Versuchsreihe sämmtliche Thiere rasch zu Grunde 
gingen. 

Mochten nun die Föten auch nur 6cm gross oder aus- 
getragen sein, kein Kaninchen überlebte den vierten Tag, und 
jedes bot bei der Section ungefähr das gleiche Bild dar. In der von 
Jauche erfüllten Bauchhöhle lag zunächst die geborstene Frucht- 
blase, deren Fruchtwasser in das Abdomen getreten und vielleicht 
schnell resorbirt worden war. Die Blase selbst kennzeichnete sich 
nur durch einzelne schmierige Eihautfetzen, welche die Frucht 
lose oder kaum noch umschlossen. Placenta und Nabelstrang 
waren schon nach 24 Stunden vollkommen zerstört und in einen 
Brei verwandelt, während die Frucht wiederum in der Bauch- 
und Brusthöhle am meisten aufgelöst und hier und da schon so 
stark macerirt war, dass nur noch ein mit den Extremitäten- 
stumpfen versehener Hautlappen den fötalen Knochenhaufen ein- 
hüllte. 
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Dieses Bild entwickelte sich so regelmässig, dass der Gedanke 
an Zufälligkeit oder an einen Operationsfehler unwillkiirlich in 
den Hintergrund trat. Der Uebertritt einer ganzen Fruchtblase 
in die Bauchhöhle zeigte sich schnell für das Versuchsthier als 
ein schwerer, lebensgefährlicher Eingriff und gab Veranlassung, 
nach den Ursachen der regelmässig auftretenden tödtlichen Peri- 
tonitis zu suchen. Da der Fötus allein recht gut conservirt wer- 
den kann, so scheint eine ernste Gefahr in den Fruchtanhängen 
zu liegen, von denen der eine vielleicht entzündungserregender 
als der andere wirkt. Am unschädlichsten ist wohl das Frucht- 
wasser als blosses Bluttranssudat; am schwersten wirken dagegen 
meines Erachtens Placenta und Eihäute, nicht sowohl durch die 
Art ihrer Gewebe, welche bekanntlich gern und schnell in Fäul- 
niss übergehen, als durch die ihnen anhaftende Schicht der 
Uterinschleimhaut, welche bei der während des Versuches schnell 
vorgenommenen Ausschälung der Fruchtblase vom Fruchtsacke in 
geringerem oder stärkerem Grade sitzen bleibt. Diese Schleim- 
hautschicht durchtrennt, wie beim Eilösungsvorgange im mensch- 
lichen Uterus, besonders an der Placentarstelle zahlreiche, mit 
abgestossenen Epithelien und Schleimmassen erfüllte Uterindrüsen, 
deren Ueberführung in die Bauchhöhle an der ganzen Peripherie 
der Fruchtblase den ersten und schwersten Grund zur Infection 
und zum’ raschen, entzündlichen Zerfall der implantirten Organe 
abgeben dürfte. 


Ueberblicken wir nun diese Versuche und fragen, ob sie 
einen typischen Verlauf in dem weiteren Geschicke der in die 
Bauchhöhle gelangten Föten ergeben haben, so ist nicht zu ver- 
kennen, dass sich in allen Versuchsreihen gewisse regelmässige 
Vorgänge abgespielt haben. 

Zwei Beobachtungen stehen sich schroff gegenüber. Nach der 
einen entzündet sich die Bauchhöhle des Versuchsthieres und das 
letztere geht schnell zu Grunde. Nach der anderen aber — und 
zwar ın der Mehrzahl der Fälle — werden die Embryonen ab- 
gekapselt und die Thiere bleiben am Leben. Im ersteren Falle 
zerfallen die implantirten Objecte äusserst rasch; im letzteren 
dagegen äusserst langsam. Beide Male bleiben schliesslich auch 
die resistentesten Theile der Früchte zurück: die letzteren selbst 
werden skelettirt. j 


Wenn wir uns nun diese Vorgänge der ersten Gruppe — die 
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entzündlichen — etwas genauer ansehen, so ist es selbstverstand- 
lich, dass in allen diesen Fällen mit tödtlichem Ausgange der 
Operationseingriff selbst und die eingeführte Frucht die Infection 
herbeigeführt hat. Hauptsächlich in der Umgebung der Bauch- 
wunde, in deren Nähe sich auch die implantirte Frucht befand, 
war der stärkste Herd der Bauchfellentziindung. Fibrinös-eitriges 
oder jauchiges Exsudat mit zahllosen Mikroorganismen erfüllte 
alle Lücken zwischen den Därmen. Kann es nun Wunder neh- 
men, dass dieses Exsudat die Föten rasch zum Zerfall brachte 
und absorbirte? Gewiss nicht; denn die winzigen Früchte von 
21/, cm Länge, welche eben die Mitte der Kaninchentragzeit über- 
schritten haben, sind noch so ausserordentlich weich und wasser- 
reich, enthalten noch so wenig feste Gewebe, sondern nur die 
Anfänge der Knorpel- und Knochenbildungen; und alle Organe 
haben noch so gering ausgeprägte Gewebsformen, dass die destrui- 
rende Kraft der Eiterkörperchen und der Mikroorganismen ihre 
jungen zelligen Elemente ohne Weiteres verschlingen kann und 
nur an den festeren Geweben etwas Widerstand findet. 


Man begreift daher, dass mit jedem weiteren Tage des em- 
bryonalen Lebens, in dem sich die Organe mehr consolidiren und 
speciell Haut, Knorpel und Knochen mehr Festigkeit gewinnen, 
auch dieser Widerstand zunimmt. Daher sehen wir, -dass von 
einem 2!/, cm langen Embryo schon am zweiten Tage keine Spur 
mehr aufzufinden war; ein 5 cm langer Fötus bildete nach 24 
Stunden nur einen Haufen von Knöchelchen, da alle Organe und 
Körperhöhlen, selbst die äussere Haut völlig aufgelöst waren; und 
eine 8 cm lange Frucht bot nur einen von der äusseren Haut ge- 
bildeten Lappen mit daranhängenden Extremitäten, Pfoten und 
Nägeln dar, welcher den vollkommen skelettirten Körper und den 
Brei der zerflossenen Organe einhiillte. Und was geschah endlich 
mit dem ganzen Eie einer ausgetragenen Frucht? Auch hier war 
schon am zweiten Tage Frucht und Anhänge fast gänzlich zer- 
stört; die erstere skelettirt mit mehr weniger erhaltenen Haut- 
lappen und von den letzteren die Placenta und Eihäute kaum 
noch zu erkennen. Ist es nicht im hohen Grade erstaunlich, 
dass Alles dies in der kurzen Zeit von ein bis zwei Tagen vor 
sich gehen kann? 


Doch in einzelnen Fällen vollzog sich dieser typische Auf- 
lösungsprocess nicht so schnell, und zwar dann, wenn die Nabel- 
schnur der implantirten Frucht unterbunden worden war. Denn 
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während man regelmässig in allen denjenigen Experimenten, wo 
der Nabelstrang nicht abgebunden war, bemerkt hatte, dass die 
entzündliche Auflösung vom nicht verschlossenen Nabel ausging 
und sich zunächst in der Bauchhöhle des Fötus am stärksten 
ausbreitete, so zeigte sich hier die Resorption der Frucht in viel 
geringerem Grade. Nach zwei bis drei Tagen sah der Fötus noch 
relativ intact und frisch aus, wenn auch die Haut schon stark durch- 
feuchtet und erweicht war, und bewahrte noch seine Fülle und 
Rundung, obwohl die Organe der Körperhöhlen bereits im Beginne 
der entzündlichen Auflösung begriffen waren. Viel geringer aber 
‘als dort war hier die Bauchhöhle in der Erweichung vor- 
geschritten; jedenfalls weil der fest verschlossene Nabelstrang 
nicht die bequeme Eingangspforte bildete, wie in jenen Versuchen ; 
und die Erweichung erstreckte sich bis über den ganzen Körper, 
indem die Eiterkörperchen und Bacterien von den anderen Körper- 
öffnungen her und durch die Hautporen in das Innere des fötalen 
Körpers vordrangen. 


Es bedarf wohl nicht des besonderen Hinweises, dass diese 
entzündlichen Vorgänge ihre Analogien in der menschlichen Pa- 
thologie finden. Hier kommen hauptsächlich die zum Glück sel- 
tenen Fälle in Betracht, in denen nach Ruptur des Uterus der 
Fötus mit allen Anhängen in die Bauchhöhle geboren wird. 
Schnelle Hülfe fördert hier meistens die abnorm geborene Frucht 
bald zu Tage und die in der letzten Zeit bekannt gewordenen, 
ausgezeichnet verlaufenen Fälle von Uterusruptur mit nachfolgen- 
der Bauchhöhlendrainage'!) lehren, dass es zur Entzündung des 
Eies wie der Bauchhöhle gar nicht erst zu kommen braucht. 


Anders aber ist es in denjenigen Beobachtungen, wo schnelle 
Hülfe fehlt oder nicht angewendet wird, wo dann die Bauchhöhle 
durch die offenbleibende Rissstelle mit dem Genitalrohre und mit 
der äusseren Luft in Verbindung bleibt und die betreffende Frau 
ihrem Geschicke ruhig überlassen ist. Solcher Fälle finden sich 
nicht wenige in der Literatur verzeichnet. Bei ihnen kommt es 
in kürzester Zeit zur eitrigen Peritonitis und zum eitrig-jauchigen 
Zerfalle der Frucht, welche entweder — im besten Falle — nach- 
dem sie skelettirt ist, nach verschiedenen Richtungen herauseitern 


1) Frommel, Zur Aetiologie und Therapie der Uterusruptur. Zeit- 
schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. V, S. 400. — Morsbach und 
Graefe, Centralblatt für Gynäkologie 1880. 
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kann, oder eine allgemeine Bauchfellentzündung mit tödtlichem 
Ausgange hervorruft. 


Wenden wir uns nun zu den nicht entzündlichen Vorgängen 
der zweiten Gruppe, so lassen sich dieselben als conservirende 
und resorbirende schlechthin bezeichnen. In erster Linie sind von 
grossem Interesse die Veränderungen, welchen die 2'/, cm grossen 
Fötus unterworfen waren. Wir sehen bei ihnen, dass sie sich 
schon nach wenigen Tagen erweicht hatten. Nach vierzehn Tagen 
stellten sogar zwei dieser Früchte nur noch ein linsengrosses, 
weiches Gebilde, nach 34 Tagen ein ungefähr gleichgrosses Kör- 
perchen dar, und endlich nach 52 Tagen war entweder auch 
dieses vollkommen verschwunden oder noch erhalten und ent- 
hielt noch die deutlichsten Spuren embryonaler Gewebe. Es er- 
giebt sich hiernach, dass so winzige, in die Bauch- 
höhle gelangte Früchte, welche zum grössten Theile 
noch aus Wasser bestehen, auch ohne eine Spur einer 
etwa bestehenden Entzündung spurlos verschwinden 
können. 


Dieser Vorgang selbst enthält aber so viele lehrreiche Ein- 
zelnheiten, dass es sich wohl der Mühe lohnt, auf dieselben ein- 
zugehen. Fragt man zunächst nach dem auflösenden Agens, das 
nicht nur so kleine, -sondern auch 6cm grosse und völlig aus- 
getragene Kaninchenföten zunächst angreift, so zeigt sich bald 
nach der Implantation eines Fötus, dass von allen Seiten her 
weisse Blutkörperchen an ihn herantreten und eine zarte Hülle 
jungen Bindegewebes um ihn legen. Zwischen den Maschen dieses 
Bindegewebes trifft man zahlreiche gröbere und feinere Capillaren 
und ganze Haufen von weissen Blutkörperchen, zwei constante 
Gebilde, welche sich von der Kapsel bis in die Gewebe des Fötus- 
restes deutlich verfolgen lassen. Noch ehe aber diese Kapsel eine 
eigentliche Form angenommen hat, ist schon der 2'/, cm lange 
Fötus geschrumpft; das in allen seinen Geweben so reichlich vor- 
handene Wasser ist resorbirt worden; die Gewebszellen verfetten, 
und nur diejenigen Organe, welche schon festere Consistenz an- 
genommen haben, speciell hier die Epiphysenknorpel, widerstehen 
am längsten diesem resorptiven Vorgange. 


So begreiflich Alles dies auf der einen Seite ist, so erregt 
auf der anderen Seite ein Umstand gewiss unser Erstaunen, dass 
nämlich diese wochenlang conservirten Knorpelreste zunächst nicht 
ebenfalls zu Grunde gehen, sondern fortleben, weiter wachsen und 
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sich thatsächlich vergrössern, verkalken und verknöchern können, 
Denn von der Kapsel treten die Blutgefässe an diese heran; die 
embryonalen Knorpelzellen wuchern, vergrössern sich ganz beträcht- 
lich; die Grundsubstanz wird von Kalksalzen durchsetzt und an 
den Säumen kleiner Markräume begegnet man jungem fötalen 
Knochen, und zwar von derselben Zartheit und Beschaffenheit, wie 
er sich beim implantirten Embryo in normalem Zustande darbietet. 


Aber auch diese gewucherten Knorpelmassen gehen schliess- 
lich zu Grunde und werden höchst wahrscheinlich verfettet und 
aufgelöst, oder sie erhalten sich noch auf unbestimmte Zeit. Wie 
lange? Darüber geben unsere Versuche zwar keinen Aufschluss, 
da die Beobachtungen nur bis zum 52. Tage fortgesetzt wurden, 
doch lässt sich wohl annehmen, dass nach etlichen Wochen auch 
von ihnen keine Spur mehr übrig sein wird. 


Wie erklärt sich aber dieses Weiterwachsen der restirenden 
Korpelmassen? Schon in jener oben erwähnten Arbeit habe ich 
experimentell nachgewiesen, dass implantirter fötaler Knorpel 
in einem fremden Organismus regelmässig weiterwächst, während 
Knorpel von geborenen Thieren schnell aufgelöst wird oder 
schrumpft — mit einem Worte: nach der Implantation nicht 
weiter wächst. Den embryonalen Geweben muss demnach 
wie den Samenkörnern eine ganz eminente Proliferationsenergie 
innewohnen, so bedeutend, dass sie, von ihrem Mutterboden ge- 
trennt und in einen ganz anderen Körper versetzt, noch fort- 
wachsen können. Diese Beobachtung wiederholt sich auch hier 
mit den Knorpelresten ganzer Embryonen. Sie behalten demnach 
im Fötus, auch wenn er schon aufgelöst ist, ihre Lebensthätig- 
keit; und wenn nun ernährende Blutgefässe an sie herantreten, so 
leben die Knorpelreste fort nach ihrem physiologischen Typus — 
wie lange? Um diese Frage zu beantworten, würde es sich ge- 
wiss lohnen, specielle Versuche hierüber anzustellen. 


Inwischen aber führt uns diese Betrachtung in das nahelie- 
gende Gebiet dör menschlichen Extrauterinschwangerschaft und giebt 
Veranlassung, das Geschick kleinster, in die Bauchhöhle gelangter 
menschlicher Föten zu verfolgen. Bekanntlich erfolgt meist gegen 
den dritten Monat einer Tubenschwangerschaft Ruptur des Frucht- 
sackes und der Fötus wird mit dem Blutergusse in die Bauch- 
höhle geboren. Bei schwerer innerer Blutung tritt fast regel- 
mässig der Tod in kürzester Zeit ein und die Frucht zeigt keine 
Veränderungen. Wie oft aber mag es vielleicht vorkommen, dass 
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derartige Rupturen des Fruchtsackes, mag er nun von der Tube 
oder dem Ovarium gebildet sein oder einer primaren Bauchhohlen- 
schwangerschaft angehören, schon im zweiten Monate eintreten, 
unter dem klinischen Bilde einer Haematocele retrouterina ver- 
laufen und mit völliger Resorption des Blutergusses günstig endi- 
gen? Ich zweifele keinen Augenblick, dass solche Hämatocelen 
viel öfter eintreten, als wir gewöhnlich denken, und Schröder‘) 
glaubt derartige günstig verlaufende Fälle von Tubenschwanger- 
schaft so häufig zu sehen, dass er den Ausgang in Genesung für 
den regelmässigen hält. 


Und in der That — liegt nun nach unseren Versuchen die 
Annahme nicht auf der Hand, dass die in die Bauchhöhle der 
Mutter gelangte zwei- bis dreimonatliche Frucht allmälig voll- 
kommen resorbirt wird? Mit der Resorption des Blutergusses in 
die Bauch- und Beckenhöhle geht die Schrumpfung der kleinen 
Frucht, welcher zunächst alle flüssigen Bestandtheile entzogen 
werden, Hand in Hand, bis endlich keine Spur mehr von ihren 
Geweben übrig geblieben ist. Danach erscheint es auch glaub- 
haft, dass manche Fälle von angenommener geheilter Extrauterin- 
schwangerschaft?), in deren Anfange sich schwere Zufälle ein- 
stellten, in Wirklichkeit abnorme Schwangerschaften mit ruptu- 
rirten Fruchtsäcken gewesen sind, deren Föten mit dem allmäligen 
Verschwinden der Blutergiisse der Resorption anheimfielen. 


Gehen wir nun einen Schritt weiter und verfolgen das Ge- 
schick 6 und 8 cm langer Kaninchenföten, so bildete sich auch 
um diese zunächst eine Bindegewebskapsel , welche die Föten gegen 
die Organe der Bauchhöhle vollkommen abschloss und sie selbst 
noch nach drei Wochen in völlig unversehrtem Zustande auf- 
bewahrt zeigte. Bald aber bemerkte man, dass die weissen Blut- 
körperchen, welche die Kapsel gebildet hatten, auch in den ein- 
geschlossenen Fötus drangen, Haut und Muskulatur, endlich die 
inneren Organe und die knorpeligen Theile durchsetzten, sie er- 
weichten und auflösten und schliesslich in einen Gewebsbrei ver- 
wandelten, in dem zuletzt nur noch das Knochengerüst der Frucht 
gleichsam auf das Sorgfältigste präparirt aufzufinden war. 


Somit ergab sich als das gewöhnliche Geschick 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe. 6. Aufl. S. 408. 


2) Drei Fälle von muthmaasslich geheilter Graviditas extrauterina. Ver- 
handlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe in Berlin 1851, IV, 8. 3. 
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einer frisch abgestorbenen, in die Bauchhöhle ge- 
langten und frei darin beweglichen ausgetragenen 
Frucht die schnelle Abkapselung und die ganz all- 
mälige Erweichung und Skelettirung derselben, em 
endliches Resultat, welches in der Regel neun bis zehn Wochen 
Zeit brauchte. War aber ein solcher Fötus nar noch ein Haufen 
von Knöchelchen, so dickte sich auch der Brei der weissen Blut- 
körperchen und Gewebstrümmer mehr und mehr ein; grosse Men- 
gen von Fettzellen und Fettkrystallen häuften sich zwischen ihnen 
an und die Kapsel, welche anfangs nur spinnwebendünn gewesen 
war, nahm im Verhältnisse zum schrumpfenden Inhalte auch an 
Stärke immer mehr zu. 


Dieser übereinstimmende Umwandlungsmodus einer ausgetra- 
genen Frucht, der sich am besten als Skelettirung bezeichnen 
lässt, regt unwillkürlich die Frage nach den entsprechenden Ver- 
hältnissen beim Menschen an und macht es a priori höchst wahr- 
scheinlich, dass bei ihm sich die Vorgänge in gleicher Weise ab- 
spielen. Man würde demnach erwarten können, dass frei in der 
Bauchhöhle befindliche abgestorbene Föten abgekapselt, aufgelöst 
und schliesslich skelettirt werden. 


Wenn man aber in den Lehrbüchern nach dem Schicksale 
von in die Bauchhöhle gelangten Föten nachschlägt, so findet 
man zwei verschiedene Umwandlungsformen solcher Früchte be- 
schrieben. Schröder stellt dieselben folgendermaassen dar '): 


„Als secundäre Bauchschwangerschaft sind die Fälle beschrie- 
ben, in denen die ursprünglich in der Tube, dem Ovarium und 
auf dem Uterus gelegene Frucht nach Ruptur des Fruchtsackes 
in die Bauchhöhle ausgetreten und hier liegen geblieben ist. Eine 
solche in die Bauchhöhle ausgetretene Frucht wird hier in ver- 
schiedener Weise conservirt. Einmal kann sie durch bindegewe- 
bige Neubildungen schnell abgekapselt werden und zum gewöhn- 
lichen Lithopädion entarten.“ Als Lithopädion xar’ 2toynv be- 
zeichnet aber Schröder einen Fötus, bei dem die Weichtheile 
fettig degenerirt, in einen Brei aufgelöst und endlich resorbirt 
werden, so dass in dem stark zusammengeschrumpften und oft mit 
einer Kalkschale versehenen Sacke zuletzt nichts weiter übrig 
bleibt, als die Knochen des Fötus und eine Menge von Kalkplatten ; 
ein Umwandlungsmodus, welcher auf das Genaueste dem von 


1) 1. c., S. 416. 
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mir experimentell erzielten gleicht und den ich als Skelettirung 
bezeichnet habe. ‚‚In anderen Fällen aber,“ fabrt Schröder fort, 
findet eine noch eigenthümlichere Erhaltung derselben statt. Es 
scheint, als ob dieselbe besonders dann eintritt, wenn nach Ruptur 
des Eisackes nur der Fötus in die Bauchhöhle austritt, während 
die Placenta mit ihrer Insertionsstelle in ungestörter Verbindung 
bleibt. Der Fötus kann dann entweder ganz frei in der Bauch- 
höhle, oder, wenn er stark reizend wirkt, während entzündliche 
Neubildungen ihn von allen Seiten abkapseln, noch eine Zeit 
fortleben. Im letzteren Falle tritt das reichlich vascularisirte 
Bindegewebe von allen Seiten hart an die Haut heran, und die 
Weichtheile des Körpers erhalten sich unter diesen Umständen 
auch nach dem Tode vorzüglich, so dass sie noch nach vielen 
Jahren vollständig die normale Muskulatur zeigen.“ 


In gleichem Sinne schildert Spiegelberg diese Vorgänge, 
und zwar sagt er zuvörderst betreffs der secundären Bauch- 
schwangerschaft !): ‚Selten widersteht eine aus dem primären 
Sacke bis auf die Placenta ganz ausgetretene Frucht den als- 
dann auf sie einwirkenden gefährlichen Verhältnissen und schafft 
sich neue Verbindungen und einen neuen Behälter; doch kommt 
dies vor, und man hat selbst nach Jahren noch Fötus in Ver- 
bindung mit mütterlichen Organen und ziemlich wohl erhalten 
angetroffen.“ Und was die weitere Veränderung einer im extra- 
uterinen Sacke befindlichen und abgestorbenen Frucht am Ende 
der Schwangerschaft anlangt, so schildert sie Spiegelberg so, 
dass in den meisten Fällen die Frucht macerirt und durch Ver- 
jauchung des Fruchtsackes aus dem Körper eliminirt wird; in den 
selteneren Fällen dagegen wird sie zum Lithopädion, welches sich 
entweder als ein resorbirter und nur noch einen Haufen von 
Knochen repräsentirender, oder als ein total eingetrockneter 
mumificirter Fötus mit Erhaltung der feinsten Elemente seiner 
Gewebe darstellt. 


Beide Autoren nehmen daher zwei Formen des Lithopädion 
an: erstens den skelettirten, und zweitens den mumificirten Fötus. 
Der erstere besteht nur aus dem Conglomerat seiner Knochen und 
den verkalkten Resten seiner Gewebe. Sein Zustandekommen 
haben die obigen Versuche eingehend auseinandergesetzt. Der 
letztere dagegen ist der mehr weniger vollkommen erhaltene, nur 


un un u ~ 


— - 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe. 2. Aufl. S. 296. 
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eingetrocknete Fötus, welcher nach zwanzig und mehr Jahren 
äusserlich wie innerlich, selbst in der elementaren Zusammen- 
setzung seiner Gewebe sich ausgezeichnet conservirt zeigen kann. 

Wie kommt eine derartige hochinteressante Bildung zu Stande? 
Ueber die Bedingungen derselben erfahren wir weder aus den 
Versuchen, noch aus den Lehrbüchern eine Andeutung. Klarheit 
hierüber lässt sich nur aus besonderen zu diesem Zwecke angeord- 
neten Experimenten, oder aus der Durchsicht einer grossen An- 
zahl diesbezüglicher Fälle in der Literatur erwarten. Sind die 
Skelettirung und die Mumification, so fragt man unwillkürlich, 
zwei genetisch ganz verschiedene Ausgänge, oder sind sie nur 
zwei Arten eines und desselben histologisch - pathologischen Vor- 
ganges? j 

Geht man zur Beantwortung dieser Frage zunächst einer ein- 
fachen Ueberlegung nach, so gewinnt man den Eindruck, dass 
breiiger Zerfall einer Erucht bis zur Skelettirung derselben nur 
dann möglich sein kann, wenn die auflösenden weissen Blutkör- 
perchen unmittelbaren und unbehinderten Zutritt zu ihr 
haben, wenn sie ohne Weiteres durch die Haut und durch die 
natürlichen Oeffnungen des Körpers oder durch eventuelle äus- 
sere Verletzungen in die inneren Organe vordringen können. Mumi- 
fication aber, also Aufsaugung der wässerigen Bestandtheile 
sämmtlicher Organe und Eintrocknung des ganzen Körpers, erregt 
im Gegensatze zur Skelettirung die Annahme, dass von einem un- 
mittelbaren Zutritte der auflösenden Elemente keine Rede sein 
könne Hier muss die abgestorbene Frucht in der natürlichen 
und festen Hülle der Eihäute liegen geblieben sein, welche ihr 
einen mächtigen Schutz gegen die Bauchhöhle gewährt und na- 
mentlich, wenn man das Bild brauchen darf, den ersten Anlauf 
der auflösenden weissen Blutkörperchen gegen den abgestorbenen 
und nunmehr zum Fremdkörper gewordenen Fötus aufhält. Man 
würde sich demnach die Mumification so vorzustellen haben, dass 
ein extrauteriner Fötus abstirbt und in seiner primären, unver- 
letzten Eihülle liegen bleibt. Mag nun dieser Eisack durch junges 
Bindegewebe noch verstärkt oder nur durch Pseudomembranen 
mit den Nachbarorganen verlöthet werden: das Fruchtwasser wie 
die flüssigen Bestandtheile der Frucht werden durch seine Wände 
aufgesaugt. Der Eisack aber legt sich als feste Hülle um die 
Frucht, schliest sie vollkommen gegen die Bauchhöhle ab, con- 
servirt ihren ganzen Körper und geht endlich allein oder mit ihr 
eine kalkige Metamorphose ein. 


18 Leopold, Experimentelle Untersuchungen 


Diese Ueberlegung findet aber auch weitere Unterstützung, wenn 
man die in der Literatur genauer beschriebenen Fälle von Lithopä- 
dien einer Kritik unterzieht. Die Arbeit Küchenmeister’s über 
die Lithopädien (l. c.) stellt den mumificirten Fötus durchweg in 
seinen Eihäuten verblieben dar, und in den wenigen Fällen, wo 
dies nicht der Fall zu sein scheint, ist es in hohem Grade zwei- 
felhaft, ob der Eisack vor Vollendung der Mumification wirklich 
schon geborsten oder überhaupt nicht vorhanden war. 


Sie findet fernere Unterstützung durch die analogen Befunde 
bei intrauterinen menschlichen Lithopädien, von denen eben- 
falls Küchenmeister eine grosse Anzahl anführt, und bei in- 
trauterinen Lithotherien. Dieselben mumificiren in der Regel, 
wenn die Eihüllen nicht platzen und kein Luftzutritt zum Ei er- 
folgt; sie maceriren aber, verjauchen und werden skelettirt, wenn 
die Eihäute geborsten sind und die äussere Luft durch die Ge- 
nitalwege Zutritt zu ihnen hat. Eine grössere Reihe von mir an- 
gestellter Versuche hat die Richtigkeit dieser Beobachtungen be- 
stiitigt. In einer späteren Arbeit wird über dieselben ausführ- 
licher berichtet werden. Ich hoffe mit ihr, wenn auch jetzt schon 
Alles dahin drängt, die Skelettirung und Mumifiation der Frucht 
als zwei ganz verschiedene Umwandlungsformen anzusehen, dann 
nachweisen zu können, dass der Begriff des Lithopädion viel 
schärfer präcisirt werden muss, als bisher geschehen und in den 
Lehrbüchern mitgetheilt ist. 


Zum Schlusse möge ein Umstand noch berührt sein, der 
zwar hinlänglich bekannt ist, der aber gerade bei den hier mit- 
getheilten Experimenten in seiner ganz ausserordentlichen Bedeu- 
tung hervorgetreten ist: ich meine die geradezu erstaunliche Kraft 
des Peritoneum, fremde Körper, sobald sie nur aseptisch sind, 
für sich unschädlich zu machen. 


Bei jeder Bauchhöhlenoperation mit zahlreichen Ligaturen 
und grossen Stielresten erwartet man a priori, dass dieselben, 
wenn Infectionskeime fern gehalten wurden, abgekapselt und re- 
sorbirt werden, oder wenigstens schrumpfen. Hier aber gelang 
es sogar, reife Früchte Kaninchen in die Bauchhöhle ohne Nach- 
theil einzuführen, also ein Verhältniss herzustellen, das der extra- 
uterinen und sich conservirenden reifen Frucht in der Abdominal- 
höhle einer Frau gleichkommt. Die Bedeutung dieses Gelingens 
zeigt sich cinmal in der hohen Leistungsfähigkeit der antisepti- 
schen Methode, zweitens aber auch darin, dass man der Toleranz 
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der Bauchhöhle immer neue und schwerere Zumuthungen stellt 
und stellen kann. 


Herrn Professor Cohnheim, in dessen Institut diese Unter- 
suchungen ausgeführt wurden, sage ich für seine freundliche Be- 
rathung und Unterstützung bei der Arbeit den herzlichsten Dank. 


Figurenerklärung. 


Figur 1. Implantirter 2'/, cm langer Kaninchenfötus resorbirt 
nach 15 Tagen bis auf einen linsengrossen Rest. Querschnitt. 


s — Bindegewebsschale. 
e == neugebildete Capillaren der Schale und des Embryorestes. 
k, und &,, = embryonaler Knorpelrest; die Knorpelzellen 


in starker Wucherung begriffen, leben nach der Im- 
plantation im fremden Organismus noch fort. 


Figur 2. Implantirter 5 cm langer Kaninchenfötus, nach 21 Ta- 
gen abgekapselt und vollkommen conservirt. 


d = Dirme. 

n — Netz. 

s = Bindegewebsschale, 
k = Kopf 

6 = Becken ; des Fuotus. 
f= Beine j 


Figur 3. Implantirter 6cm langer Kaninchenfötus, abgekap- 
selt und nach 70 Tagen resorbirt zu einem Knochenhaufen. 


2 = Leber. 

d == Dirme, 

s = Bindegewebsschale mit starken Blutgefässen. 

k == Fötale Knochenreste in einem dicken Brei von weissen 


Blutkörperchen zusammengehäuft. 


Figur 4. Der abgeschnittene Kopf eines reifen, 8 cm langen 
Kaninchenfötus in die Bauchhihle implantirt, abgekapselt und nach 
21 Tagen vortrefflich conservirt. 


Z == Leber. 
pm == Pseudomembranen zwischen Leber und Kapsel. 
n — Netz. 
s = Bindegewebsschale um den Kopf. 
a = Auge 
; — Haut mit Haaren } des fötalen Kopfes, 
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na = Nase 
o = Mund ; des fötalen Kopfes. 
z — Zunge 


Figur 5. Ein ganzer, 8 cm langer, reifer Kaninchenfötus in die 
Bauchhöhle implantirt, abgekapselt und nach 66 Tagen zu einem 
Knochenhaufen resorbirt. Die Abbildung stellt den uneröffneten 
Fruchtsack dar, welcher sich zwischen Zwerchfell, Leber, Magen, 
Milz und Niere um die daselbst befindliche implantirte Frucht neu- 
gebildet hat. 


== Leber. 
m == Magen. 
n = Niere. 
ms = Milz. 
d = Därme. 
pm — Pseudomembranen zwischen Magen und Fruchtsack. 
fs = neugebildeter Fruchtsack. 


Die genauere Figurenerklärung ist im Texte nachzulesen. 


Ueber das Stickstoffoxydul als Anaestheticum bei 
Geburten. 


Von 


Dr. Stanislaus Klikowitsch, 


Ordinator an der therapeutischen Klinik des Prof. 8. Botkin zu St. Petersburg. 


Auf die Aufforderung des Herrn Prof. S. Botkin hin be- 
schäftigte ich mich mit der Frage über die therapeutische Wirkung 
des Stickstoffoxyduls, wobei ich eine Reihe von Resultaten erhielt, 
mit denen ich das ärztliche Publicum schon in Kürze in der 
St. ‚Petersburger medicinischen Wochenschrift 1880, S. 117 und 
249 bekannt gemacht habe. 

Seit der Veröffentlichung meiner zweiten Mittheilung ge- 
lang eg mir jedoch die Anzahl meiner Beobachtungen über die 
Wirkung des Lustgases bei Geburten um das Fünffache zu ver- 
mehren, und ich beeile mich daher, den Herren Collegen die an 
25 Grebärenden erhaltenen günstigen Resultate mitzutheilen. 

Meine Beobachtungen wurden in den geburtshülflichen Kli- 
niken der Professoren K.Slavjansky und M. Horwitz, in einem 
Falle jedoch in einem Privathause angestellt. 

Es dürfte hier wohl nicht überflüssig sein, in Kürze die Ge- 
schichte, Darstellungsmethode und Anwendung des Stickstoff- 
oxyduls auseinanderzusetzen, wobei ich zugleich anzudeuten ge- 
denke, wie ich auf den Gedanken kam, dieses Mittel am Geburts- 
bette anzuwenden. 

Das Stickstoffoxydul wird frei in der Natur nicht angetroffen, 
künstlich wurde es zum ersten Male von Priestley im Jahre 
17761) durch Reducirung des Stickstoffoxyds vermittels feuchter 


1) Experiments and observations on different Kinds of Air, Vol. II, 
8. 182 ff. London. « 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 1. 6 
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Eisenspäne gewonnen. Mit der Erforschung des neuentdeckten 
Gases beschäftigten sich darauf mehrere holländische Chemiker, 
Berthollet und vorzugsweise Humphry Davy.') Letzterer 
verwandte in seinem Tractate besondere Aufmerksamkeit auf die 
physiologische Wirkungsweise des Stickstoffoxyduls und wies zuerst 
auf die berauschende, erheiternde und anästhesirende Wirkung 
dieses Gases hin, wobei er schon damals den Gedanken aussprach, 
dass es wohl mit Nutzen bei kurzdauernden Operationen angewandt 
werden könnte. Die Eigenschaft, das Brennen zu unterhalten, 
die ausschliesslich dem Lustgase und dem Sauerstoffe zukommt, 
führte dazu, dass man auch die übrigen Eigenschaften des Sauer- 
stoffes dem Stickstoffoxydul zuzuschreiben begann; so verfiel z. B. 
Davy in den Irrthum, das Lustgas als ein Gas anzusehen, das 
die Oxydationsprocesse im Organismus noch in höherem Grade 
unterhalte als der Sauerstoff. 


Dieser berühmte Chemiker athmete Stickstoffoxydul ziemlich 
lange ein und fühlte darauf blos Rauschempfindungen ohne jedwede 
subjective Symptome der Asphyxie; darauf hin hielt er das eiu- 
geathmete Gas für einen Stoff, der den Sauerstoff der Luft zu 
ersetzen im Stande sei, und erklärte die Berauschungserscheinm- 
gen als Verstärkung der Oxydationsprocesse im Körper. In dem- 
selben Sinne erklärte auch Davy den Tod von Thieren, die in 
eine Atmosphäre aus reinem Stickstoffoxydul gebracht wurden, 
als das Resultat der verstärkten Lebensthätigkeit (‚increased linng 
action“). Zu dieser irrthümlichen Anschauung gelangte Davy 
dadurch, dass er das Gas aus seidenen Säcken einathmete, wobei 
der Sauerstoff der Luft zum Stickstoffoxydul vermittels Diffusion 
durch die Sackwandungen hinzutreten konnte. 


Die Entdeckung der schmerzstillenden Eigenschaft des Stick- 
stoffoxyduls blieb fast während eines halben Jahrhunderts ohne 
jedwede Anwendung in der Praxis, und erst im Jahre 1844 ge 
rieth der amerikanische Dentist Horace Wells auf den Geda- 
ken, die Lustgas-Anaesthesie an sich selbst zu erproben; in 
dieser Absicht schlug er seinem Freunde Colton vor, ihm eine 
Zahn mit Anwendung der Stickstoffoxydulnarkose auszuziehen — 
das Resultat war fast vollkommen befriedigend zu nennen, 4 
Wells während der Operation blos einen höchst geringfügige 


1) Researches, Chemical und Philosophical chiefly concerning Nitrus 
Oxide or Dephlogisticated nitrous air and its respiration. London, 1800. 
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Schmerz empfand. Demungeachtet gelang es Wells nicht, das 
gewonnene Factum in geniigender Weise auszubeaten und die 
Beachtung, die es vollständig verdiente, hinzulenken. 

Mit dem Jahre 1847 beginnt eine neve Aera in der Geschichte 
der Anaesthesie. Die unsterbliche Entdeckung Sim pson’s') 
der schmerzstillenden Eigenschaften des Chloroforms absorbirte 
übrigens vollständig die Aufmerksamkeit des Publikums, und das 
Stickstoffoxydul gelangte um so eher in Vergessenheit, als Wells 
im Jahre 1848 starb, ohne von seinen Zeitgenossen gewürdigt 
zu sein. Die Unglücksfälle bei der Anwendung von Chloroform 
und Aether veranlassten wiederum eine grössere Aufmerksamkeit 
dem Stickstoffoxydul zu schenken; vom Jahre 1863 an begann 
Colton in Amerika das Lustgas mit Erfolg in mehreren 
tausend Fällen von Zahnoperationen anzuwenden und erfüllte 
dergestalt den Lieblingsgedanken seines verstorbenen Freundes 
Wells, das Stickstoffoxydul als Anaestheticum in die Praxis ein- 
zuführen. 


Der enorme Erfolg des Stickstoffoxyduls in Amerika bewog 
nun auch die europäischen Physiologen, mit diesem Gase Versuche 
anzustellen und seine praktische Brauchbarkeit als schmerzstil- 
lendes Mittel zu prüfen. Durch die vortrefflichen Arbeiten von 
Hermann?), Jolyet®), Blanche?) und besonders Golt- 
stein) wurden neue interessante Seiten der Wirkungen des 
Lustgases aufgeklärt. Die ersten drei der genannten Forscher 
verfielen jedoch hierbei in einen vollständig dem von Davy be- 
gangenen entgegengesetzten Irrthum: der letztere schrieb dem 
Stickstoffoxydul eine Eigenschaft zu, die ihm vollständig abgeht, 
während die oben erwähnten Autoren die ihm unzweifelhaft zu- 
kommende schmerzstillende Eigenschaft entweder in bei weitem 
schwächeren Lichte darstellten (Hermann) oder sogar vollständig 


a ee ee ee mn 


1) Surgical Experience of chloroform by Prof. Miller, p. 10. Edin- 
bourgh 1848. 

2) Reichert’s und Du Bois Reymond’s Archiv 1868, 8. 521. Idem 
Berliner klinische Wochenschrift 1863, 8.115. Idem Comptes rendus 1867, 
LXIV, p. 227. Idem Lehrbuch der experimentellen Toxicologie, S. 548. 
Berlin 1874. 

3) Arch. de Physiol. normale et pathol. 1873, p. 364. 

4) Tony Blanche, Recherches expérimentelles sur le protoxyde d’azote. 
These de Paris 1874. 

5) Pflüger’s Archiv 1878, Bd. XVII, Heft 7 u. 8. 
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negirten (Jolyet und Blanche). Hermann ging in seiner Ne- 
girung der Stickstoffoxydulanaesthesie so weit, dass er sie mit 
der Erstickung bei Zuschniirung des Halses mit einer Schlinge 
verglich, wodurch er ausdriicken wollte, dass die anaesthesirende 
Wirkung des Lustgases gleich Null und der Effect der Anaes- 
thesie blos eine Erstickungserscheinung infolge von Einathmung 
eines indifferenten Gases sei. 


Uebrigens spricht sich derselbe Autor an einer anderen Stelle 
dahin aus, dass die Einathmung einer Mischung aus vier Volumen 
Stickstoffoxydul und einem Volumen Sauerstoff zwar vollständig un- 
gefährlich, doch dieses Gemisch zugleich ein vollständig untaug- 
liches Anaestheticum sei. Goltstein wies richtig darauf hia, 
dass Asphyxie zwar unzweifelhaft die vollständige Narkose durch 
reines Stickstoffoxydul begleite, jedoch die enorme Anzahl von 
Fällen, wo dieses Gas von Zahnärzten angewandt wurde, nur 
eine verhältnissmässig höchst geringtügige Mortalitätsziffer ') auf- 
weise und folglich die Gefährlichkeit einer derartigen Anaesthesie 
theoretisch zwar keinem Zweifel unterliegt, in der Praxis sich 
jedoch nicht bewahrheitet. 


Im Jahre 1878 bereicherte Paul Bert die Wissenschaft in 
einer schatzenswerthen Weise, indem er die Irrthiimlichkeit der 
Meinung derjenigen Autoren, die das Stickstoffoxydul als indiffe- 
rentes Gas ansehen und anaesthesirende Eigenschaften ihm ab- 
sprechen, nachwies. In einer Reihe von Mittheilungen und Be- 
merkungen?) legte P. Bert seine theoretische Ansicht über die 
Wirkungsweise des Lustgases auseinander, und, was noch mehr 
Bedeutung hat, bewies auf experimentellem Wege, wie überaus 
grosse Vorzüge diese Art von Anaesthesie vor den übrigen voraus 
habe. Die Anschauung P. Bert’s, kurz zusammengefasst, ist 
folgende: Das Stickstoffoxydul bringt, wenn es rein unter ge 
wöhnlichem Atmosphärendruck eingeathmet wird, völlige Anse 
sthesie hervor, doch kann letztere nicht lang andauern, da das 
Gas die Athmung nicht unterhält. Wenn man nun zum Stic- 


— -- 





1) Nach Goltstein ist die Ziffer — 7; mir gelang es in der Literatur 
blos drei Fälle mit letalem Ausgange aufzufinden, und auch diese waren 
derartig, dass man wohl zweifeln könnte, ob hier wirklich das Stickstof- 
' oxydul am Tode schuld war. Cf. Rottenstein, Traité d’anésthésie chi- 
rurgicale, p. 28, Paris 1880. 


2) Comptes rendus, p. 728, 2-me semestre. — Gazette médicale de Paris 
1878, p. 108, 498 et 579. 
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stoffoxydul Sauerstoff in der für die Athmung erforderlichen Pro- 
portion hinzufügt, so wird dem entsprechend die Spannung des 
ersten Gases in der Mischung verringert. Indem man nun ver- 
mittels der pneumatischen Maschine das Gasgemisch um so viel 
zusammenpresst, um wieviel es mit Sauerstoff verdünnt worden 
ist, ist man im Stande, in der Mischung diejenige Spannung des 
Stickstoffoxyduls hervorzurufen, die dem reinen Gase bei gewöhn- 
lichem Atmosphärendruck eigen ist, und alsdann kann man volle 
Anaesthesie ohne Erstickungserscheinungen erwarten. In der 
Praxis bewährte sich diese theoretische Anschauung vollkommen, 
und gegenwärtig hat man in Frankreich schon zahlreiche grosse 
Operationen mit Anwendung dieser neuen Anaesthesirungsmethode 
ausgeführt. Die Vorzüge, die man hierbei erreicht, sind fol- 
gende: a) Die Narkose tritt rasch ein und verschwindet fast 
augenblicklich, sobald das Einathmen der Mischung aus vier Vo- 
lumen Stickstoffoydul und einem Volumen Sauerstoff unterbrochen 
wird. b) Nach der Narkose bemerkt man nicht jene krankhaften 
Symptome (Uebelkeit, Verdauungstörungen, Kopfschmerz), die so 
häufig nach der Anwendung von Chloroform auftreten. c) Er- 
brechen tritt weder während, noch nach der Narkose auf. d) Voll- 
ständige Unschädlichkeit. Die Missstände der Methode bestehen 
in der Complicirtheit des Apparates bei Vollziehung der Opera- 
tionen, da der Operateur und seine Assistenten sich in einer 
Kammer mit erhöhtem Luftdrucke befinden müssen und zum 
Kranken ein Rohr aus dem Apparate, in welchem sich das Ge- 
misch aus Lustgas und Sauerstoff befindet, hingeleitet werden 
muss. Wie complicirt auch dieser Apparat sei, so entschädigen 
jedoch, nach den Worten des berühmten Physiologen, die Vor- 
theile seiner Methode vollständig für die damit verknüpften 
Kosten. 

Hiermit wären wohl die Hauptphasen der Geschichte unseres 
Gases gegeben, und ich hielt mich um so eher berechtigt, ihrer 
zu erwähnen, da diese Frage gegenwärtig lebhaftes Interesse in 
chirurgischen Kreisen erweckt hat und zu den interessantesten, 
neueren Errungenschaften der Wissenschaft gehört. 

Neben den anderen Experimenten, die von mir zur Erfor- 
schung der Eigenschaften des Stickstoffoxyduls angestellt wurden, 
hielt ich es auch für gegeben, die subjectiven Empfindungen, die bei 
Einathmung einer Mischung aus vier Theilen dieses Gases und 
einem Theile Sauerstoff hervorgerufen werden, an mir selbst zu 
erproben. Indem ich nun, Schritt für Schritt vorgehend, allmälig 
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immer grössere Mengen der Mischung einathmete, bemerkte ich 
endlich, dass der dabei resultirende Effect durchaus nicht s0 
geringfügig sei, dass man ihn nicht mit Nutzen in der Therapie 
verwerthen könnte. 

Zuvörderst stellte ich mir die Frage, wie beschaffen die 
Anaesthesie sei, die die Autoren blos kurzhin höchst unbedeutend 
und kurzdauernd nennen. Einst bemerkte ich, nachdem ich aus 
dem Gasometer fünf tiefe Inspirationen meiner Mischung gemacht 
hatte, dass ich meine Hand fast ohne Schmerz kneifen konnte, 
sofort begann ich mit einer Stecknadel die Empfindlichkeit meiner 
Hand zu erproben, und, die Stiche verstärkend, gelang es mir 
endlich eine Hautfalte unter überaus geringfügiger Schmerzempfin- 
dung zu durchstechen. Nachdem ich diesen Versuch noch viel- 
mals an mir selbst und anderen Personen wiederholt hatte, kam 
ich zu der Ueberzeugung, dass es unpraktisch sei, eine derartige 
Anaesthesie nicht auszubeuten; sie ist zwar, zugegeben, nicht 
vollkommen, hat dafür aber auch zwei überaus grosse Vorzüge: 
Schnelligkeit des Eintretens und vollkommene Unschädlichkeit, 
wie letzteres sogar die Gegner der Lustgasanaesthesie zugeben. 
Bei Erwägung der Fälle, bei denen man wohl am besten die 
schmerzstillende Wirkung unserer Mischung verwerthen könnte, 
glaubte ich dem Geburtsact den Vorzug geben zu müssen, da bei 
diesem Processe der Schmerz vollständig unnöthig ist zur Errei- 
chung des Endzieles, blos ein quälendes Zubehör bildet und folg- 
lich erleichtert werden muss. Ferner dauern hier die Schmerz- 
anfälle nicht lange an und treten in regelmässigen Zwischen- 
räumen auf. Der letztere Umstand aber macht die Narkose 
während der schmerzfreien Minuten überflüssig und giebt uns 
ferner die Möglichkeit, sehr genau den Anfang eines neuen 
Schmerzanfalles vorherzusehen. In Erwägung alles dieses wandte 
ich mich an die Herren Professoren K. Slavjansky und M. 
Horwitz, die mir auch zuvorkommendst gewährten, das Lustgas 
in ihren geburtshülflichen Kliniken zu erproben. 

Schon an der ersten Gebärenden trafen meine Erwartungen 
ein, da der Schmerz, sowohl nach den eigenen Worten der Pa- 
tientin als auch den objectiven Erscheinungen gemäss, bedeutend 
geringer war während derjenigen Schmerzanfälle, vor denen die 
Gebärende drei bis fünf Einathmungen der Gasmischung getha 
hatte. Beim zweiten Falle übertraf sogar das Resultat bedeutend 
meine Erwartungen: die Gebärende erklärte schon nach den er- 
sten Wehanfalle, während dessen sie anaesthesirt worden war, 
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dass sie überhaupt gar keinen Schmerz empfunden habe, ihr Be- 
wusstsein vollständig ungetrübt geblieben sei und sie keinerlei 
unangenehme Empfindungen während der Narkose gefühlt habe; 
in der Folge bat sie dringend die Einathmungen zu wiederholen. 
Die mit der Hand fühlbaren Uteruscontractionen gingen vollkom- 
men ruhig vor sich, wurden weder kürzer noch seltener und 
überhaupt veränderte sich der Gang der Geburt in nichts ausser 
den Schmerzempfindungen, die vollständig verschwunden waren. 
Die folgenden Fälle waren derartig günstig, dass ich schon auf Grund- 
lage einer geringen Zahl von Beobachtungen mir erlaubte, eine 
kurze Mittheilung darüber zu publiciren (St. Petersburger medi- 
cinische Wochenschrift 1880, Nr. 30). 


Bevor ich nun zur Beschreibung einiger Geburtsgeschichten 
übergehe, will ich noch in Kürze der Gewinnungsmethode des 
Stickstoffoxyduls und der. Art und Weise, wie ich meine Gas- 
mischung bei Geburten anwandte, erwähnen. 


Das Stickstoffoxydul (Lustgas, protoxyde d’azote, Nitrous 
oxyde, Laughing-gas) ist ein farbloses, geruchloses Gas von an- 
genehm süsslichem Geschmack und ohne jedwede reizenden Eigen- 
schaften. Specifisches Gewicht — 1,527, seine Formel = N?O. 


Das Gas gehört zu den coérciblen und wird bei O° und Druck 
von 30 Atmosphären flüssig. Die bequemste Gewinnungsmethode 
besteht in der Zerlegung des salpetersauren Ammoniums (Ammo- 
nium nitricum pur. cryst.) vermittels Erwärmung. Das trockene 
gepulverte Salz wird in einer Glasretorte erhitzt, zerfliesst in eine 
flüssige Masse und zersetzt sich bei 240° C. in Wasser und Stick- 
stoffoxydul nach der folgenden Formel: 


N (N H4) 03 = N20 + 2H20. 


Darauf wird das Gas durch zwei Wulff’sche Flaschen ge- 
leitet, von denen die eine eine gesättigte Lösung von Eisenvitriol, 
die andere eine Lösung von Aetzkali (1 Theil : 6 Theile Wasser) 
enthält. In der ersten Flasche wird das Oxydul von Stickstoff- 
oxyd und Chlor befreit, in der zweiten werden etwaige Beimen- 
gungen von Kohlensäure und Salpetersäuredämpfen absorbirt. 
Die Erwärmung muss vorsichtig ausgeführt werden und das über 
den Waschfliissigkeiten befindliche Gas muss vollständig farblos 
sein. Falls in den Wulff’schen Flaschen weisse Dämpfe auf- 
treten, so weist dieses darauf hin, dass das Ammonium nitricum 
zu stark erhitzt worden ist und unzersetzt überzugehen beginnt; 
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alsdann ist es nothwendig, auf eine Zeit lang die Lampe weg- 
zunehmen und nachher die geschmolzene Masse in mässigem 
Kochen zu unterhalten. Die zuerst iiberdestillirenden Portionen 
des Gases sind untauglich, und man darf mit der Auffangung 
erst dann beginnen, wenn das aus der zweiten Waschflasche her- 
austretende Gas einen glimmenden Holzspan energisch entzündet, 
und, was die Hauptsache ist, absolut keinen Chlorgeruch ent- 
wickelt. Chlor ist fast immer den ersten Portionen N?0 bei- 
gemengt, weil es höchst schwierig ist, im Handel gänzlich von 
Salmiak freies salpetersaures Ammonium zu finden. Man thut 
am besten, das aus der Droguenhandlung erhaltene Salz mit 
einer Höllensteinlösung (1,0 : 16,0 Aq.) und Chlorbaryumlösung 
(0,6: 12,0 Aq.) zu prüfen. Bei Hinzufügung der genannten Rea- 
gentien zu einer Lösung von Ammonium nitricum in destillirtem 
Wasser darf höchstens Opalescenz auftreten, aber ja nicht Trü- 
bung, die auf ungenügende Reinheit des Präparates hindeutet. 
Das reine Gas wird in einem grossen, 18 Kubikfuss fassenden 
Gasometer, der nach dem Principe des Hutchinson’schen Spi- 
rometer eingerichtet ist, aufgefangen. Die über die Rollen ge- 
schlungenen Gewichte bringen in der Glocke einen schwachen 
negativen Druck hervor, und das Gas wird derartig vom Appa- 
rate schwach angesogen. Der an eines der Gewichte befestigte 
Zeiger bewegt sich auf einem in. Centimeter getheilten Brettchen, 
und so kann man jederzeit genau die im Gasometer vorhandene 
Menge Gas wissen. Nach beendigter Gewinnung des N20 wird 
in die Glocke des Gasometers eine solche Menge Sauerstoff hin- 
eingelassen, dass der Sauerstoff 20°, der ganzen Mischung aus- 
macht. Der specifisch leichtere Sauerstoff steigt, da er in den 
unteren Theil der Glocke hineingelassen wird, in die Höhe, und 
derartig wird die Mischung der Gase durch Diffusion beschleu- 
nigt. Nach einer Stunde ist die Mischung fertig, und wenn man 
nun die Gewichte abnimmt und den Krahn öffnet, so zwingt die 
Glocke, die sich infolge ihrer Schwere ins Wasser hinablässt, 
das in ihr enthaltene Gasgemisch herauszuströmen. Indem man 
nun den Krahn mit einem Guttaperchakissen verbindet und auf 
dem Brettchen die Theilungen abliest, ist man stets im Stande 
eine bestimmte Menge Gas zu nehmen. Hiermit wäre die ein- 
fache Technik der Gewinnung des Stickstoffoxyduls gegeben, sowie 
auch eine kurze Beschreibung des ganzen Apparates. Wünschens- 
werth wäre es, dass die Apotheken sich derartige Gasometer an- 
schaffen, da es sonst unmöglich ist, das Stickstoffoxydul ordentlich 
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mit den erforderlichen Mengen Sauerstoff zu mischen; ausserdem 
erwachsen noch grosse Unbequemlichkeiten daraus, dass gegen- 
wartig das Stickstoffoxydul in den Apotheken ex tempore bereitet 
wird, wozu einige Stunden erforderlich sind.') Wegen der Schwie- 
rigkeit, den Gasometer am Geburtsbette aufzustellen, transportire 
ich das Gasgemisch in Guttaperchakissen, die ich gewöhnlich ver- 
mittels Kautschukröhren mit einer zweihalsigen Flasche verbinde 
und letztere neben dem Kopfkissen der Gebärenden aufstelle. Ein 
zweites, mit einem hölzernen oder Hartgummi- Mundstück ver- 
sehenes Rohr wird derartig angebracht, dass das durch dasselbe 
eingeathmete Gas das in der Flasche befindliche Wasser durch- 
streicht. Dadurch erreicht man den Vortheil, dass a) der stets 
in den Guttaperchakissen befindliche Staub sich im Wasser nie- 
dersetzt, b) das Wasser als Ventil dient und das Gas auszuströ- 
men verhindert, wenn die Gebärende aufhört es einzuathmen, 
und c) das Gas mit. Wasserdämpfen gesättigt eingeathmet wird 
und nicht die unangenehme Empfindung von Trockenheit im Halse 
hervorruft. Hat man nun alles bereit und mit der Uhr in der 
Hand bestimmt, wie häufig die Geburtsschmerzen auftreten, so 
muss man in einer schmerzfreien Pause die Gebärende lehren, 
wie die Einathmungen des Gases aus dem Mundstück anzustellen 
sind. Zu diesem Zwecke lässt man sie möglichst tief ausathmen 
und darauf so viel wie möglich Gas aus dem Mundstücke inspi- 
riren. Wenn die eingeathmete Mischung einige Zeit in den Lun- 
gen zurückgehalten und darauf erst exspirirt wird, so wird der 
Effect rascher erreicht und an Material bedeutend erspart. Hierbei 
ist es auch nöthig, der Gebärenden vorherzusagen, dass sie einen 
kurzen Rausch empfinden werde; nicht vorher gewarnte Subjecte 
pflegt diese Erscheinung zu frappiren. Eine oder eine halbe 
Minute vor dem zu erwartenden Anfalle lässt man mit.den Ein- 
athmangen beginnen, und gewöhnlich genügen zwei bis fünf In- 


1) Es existiren zwar Hinweisungen darauf, dass das Stickstoffoxydul bei 
längerer Aufbewahrung seine Kraft verliert und den gewöhnlichen physiolo- 
gischen Effect nicht hervorbringt, jedoch konnte ich mich in keiner Weise 
davon überzeugen. Bei Einathmung von Gas, das in meinem Gasometer zwei 
Wochen lang über gestanden hatte, erhielt ich stets die gewöhnliche Wir- 
kung. Möglicherweise beziehen sich die erwähnten Hinweisungen auf in 
Gummikissen aufbewahrtes Gas; in einem solchen Falle mischt sich das Gas 
unvermeidlich vermittels der Diffusion mit der atmosphärischen Luft und 
seine Wirkung wird bedeutend abgeschwächt, wovon ich mich mehrmals über- 


zeugt habe. 
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spirationen, um den gewiinschten Effect zu erzielen. Die erste 
Anaesthesie muss man unerlässlich früher beginnen, da es iiber- 
aus wichtig ist, dass die schmerzstillende Wirkung des Gases sich 
schon beim ersten Anfalle bewähre. Die durch den Erfolg er- 
muthigte Gebärende lernt gewöhnlich überaus rasch tiefe Inspi- 
rationen zu machen und nimmt selbst das Mundstück in die 
Hände, um es beim Beginne der folgenden Wehen an den Mund 
zu führen. Wenn man die Einathmungen aber zu spät beginnt, 
so lässt der eintretende Schmerz tiefe Inspirationen nicht zu 
Stande kommen und die Anaesthesirung gelingt nicht vollkommen. 
Es dürfte wohl schwierig sein, genau zu bestimmen, wieriel In- 
spirationen für jedes Subject erforderlich sind, um den Geburts 
schmerz zu besänftigen, da dieser davon abhängt, wie tief ein- 
geathmet und wie lange das Gas in den Lungen zurückgehalten 
. wird; noch schwerer ist es jedoch, die zur Anaesthesie während 
des ganzen Geburtsactes erforderliche Menge der Gasmischung ZU 
bestimmen — aus dem begreiflichen Grunde, weil der Gebiract bei 
verschiedenen Subjecten verschieden lange andauert —, übrigens 
kann man wohl sagen, dass diese Menge zwischen drei und zehn 
Cubikfuss schwankt. 


Indem ich nun zur Beschreibung einiger der von mir beob- 
achteten Fälle der Anwendung von Stickstoffoxydul bei Geburten 
übergehe, will ich zuvörderst die in der Klinik des Hrn. Prof. 
K. Slavjansky beobachteten anführen. 


Erster Fall. Journal-Nummer 100. M. S—w, 23 Jahre alt 
IIpara. In die Klinik aufgenommen am 10. Juni 1880 um 10 Llr 
Morgens. Die ersten Wehen hatte Patientin um 6 Uhr Morgens 
gespürt. Bei der Aufnahme erwies sich der Uterushals verstrichen, 
der Muttermund — 1'/, Finger weit geöffnet, die Blase gestellt. Die 
Wehen halten ungefähr 30° an und sind überaus schmerzhaft. Pause 
zwischen den einzelnen Wehen: 2—2'/,‘. Geburtswege normal, 
Kindeslage: zweite vordere Hinterhauptslage. Bechtzeitige Nieder- 
kunft. Unter dem Einflusse dreier Stickstoffoxydul-Inspirationen ver 
lief eine begonnene Wehe fast schmerzlos, obgleich bei der Palpation 
eine überaus starke Uteruscontraction constatirt werden konnte. Ds 
Bewusstsein blieb vollständig ungetriibt; die Kreissende wunderte sich 
blos darüber, dass sich alles um sie herum drehe, gleichsam wie im 
Rausche, und bat dringend, mit den Gasinspirationen fortzufahren. 


Anzahl der Wehen im Verlaufe von 20 Minuten und Dauer der- 
selben in Secunden: 
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Vor: Nach: 
35 Sec. der Einathmung der Mi- 35 Sec.. 
30 ,, schang von 4 Volumen 35, 
40 ,, N2O und 1 Volumen O. 30 „ 
30 , 77 Wehen 40 ,, 
35 „ 35, (8 Wehen 
35 ,„ 25 
_ __ 40 7 7 40 ;, 
in Sa. 4 Min. 5 Sec. 35 9 


in Sa. 4 Min. 35 Sec. 


Hieraus ersehen wir, dass unter dem Einflusse des Stickstoff- 
oxyduls die Zahl der Wehen während 20’ sich nicht verringert hatte 
und der Üterus sich während dieser Zeit sogar verhältnissmässig länger 
in contrahirtem Zustande befand, da, bevor die Einathmungen be- 
gonnen wurden, sieben Wehen während 20° den Uterus während 
4° 5° in Contraction unterhielten, während unter dem Einflusse der 
Anaesthesie die Contractionen in Summa 4‘ 36” betragen. Alle 
diejenigen Wehen, bei denen Stickstoffoxydul nicht eingeathmet wurde, 
waren schmerzhaft wie die früheren. Die Oeffnung der Geburtswege 
und Austreibung der Frucht gingen vollständig normal vor sich. Der 
Uterus öffnete sich vollständig um 6 Uhr 25 Minuten Abends, das 
Einschneiden des Kopfes begann um 6 Uhr 40 Minuten und um 
6 Uhr 50 Minuten trat das Kind zur Welt ohne jedwede asphyctische 
Symptome; 5 Minuten später wurde die Placenta ausgetrieben. Die 
Kreissende verarbeitete vortrefflich die Wehen, athmete auf Verlangen 
. mit dem Munde und erschlaffte die Bauchpresse. Nach ihrer Ver- 
sicherung war es ihr gerade darum so leicht sich anzustrengen, weil 
sie unter dem Einflusse des Gases keine Schmerzen empfand. Im 
Ganzen wurden ungefähr drei Fuss Gasgemisch verbraucht, während 
der Periode des Durchschneidens — 1 Cubikfuss. 


Zweiter Fall. Journal-Nammer 105. U. U—f, 24 Jahre alt, 
IlIpara. In die Klinik aufgenommen am 14. Juni 1880 um 81/, Uhr 
Abends. Die ersten Wehen hatte Patientin um 12 Uhr Mittags ver- 
spürt. Bei der Aufnahme gab die Untersuchung Folgendes: Uterus- 
hals verstrichen, Muttermund 1'/, Finger breit geöffnet, Blase nicht 
gestellt, Kindskopf vorliegend — erste vordere Hinterhauptslage. 
Geburtswege normal, Niederkunft rechtzeitig. Die Heftigkeit der 
Schmerzen documentirt sich durch das verzweifelte Schreien der 
Kreissenden, jede Wehe dauert ungefähr eine Minute an mit drei bis 
vier Minuten langen Pausen. Während der Wehenpausen beträgt der 
Puls 96—100, Herzschlag der Frucht 134—138 in 1‘. Die Kreissende 
war nicht im Stande, ihre Empfindungen unter dem Einflusse der 
Stickstoffoxydul-Einathmungen klar zu formuliren und sprach sich blos 
dahin aus, dass ihr jetzt überhaupt leichter sei; in objectiver Be- 
ziehung dagegen sprach sich die Verminderung des Schmerzes sehr 
deutlich aus. Vor den Einathmungen stiess die Kreissende heftige 
Schreie aus, unter der Stickstoffoxydulanaesthesie hingegen stöhnte sie 
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blos leise, vordem konnte man sie blos mit Noth und Mühe in der 
Rückenlage erhalten , weil sie sich vor Schmerzen hin und her warf, 
während jetzt die Uteruscontractionen bei weitem ruhiger vor sich 
gingen. Nachdem einige Wehen unter dem Einflusse der Stickstf- 
oxydul-Einathmungen abgelaufen waren, begann die Kreissende selbst 
die Fortsetzung der Inspirationen zu fordern und athmete, als ihr das 
Mundstück in die Hand gegeben wurde, das Gasgemisch kräftig en. 
Unter dem Einflusse der Einathmungen wurde der Puls der Gebä- 
renden voller und seltener — circa 76 Schläge in der Minute. Die 
selbe Veränderung wurde auch an dem Herzschlage der Frucht wahr- 
genommen: die Herztöne wurden bedeutend deutlicher und ihre 
Häufigkeit verringerte sich auf 124—120 in 1‘. Die Häufigkeit, 
Kraft und Dauer der Uteruscontractionen verringerte sich dagegen 
unter dem Einflusse der Anaesthesie nicht im mindesten. Der Geburt 
act verlief regelrecht: das Fruchtwasser floss bei 3'/, Finger wat 
geöffnetem Muttermund um 12 Uhr 40 Minuten Mitternachts ab. 1 
Uterus öffnete sich vollständig um 12 Uhr 45 Minuten. Das Ein 
schneiden begann um 12 Uhr 48 Minuten und die Frucht kam um 
12 Uhr 50 Minuten zur Welt. Zehn Minuten später ging die Pla 
centa ab. Das Durchschneiden ging rasch und leicht vor sich, so das 
eine Einwirkung des Stickstoffoxyduls auf die Wehenthätigkeit nicht 
‚ wahrgenommen werden konnte. Der Kopf schnitt mit dem linken 
Arme zusammen durch. Patientin befand sich nach der Geburt und 
ebenso auch während der Wehenpausen vollständig leidlich. 


Dritter Fall. Journal-Nummer 115. Frau L. R—w, 21 Jahre 
alt, IIpara. In die Klinik am 23. Juni 1880 um 10'/, Uhr Morgens 
aufgenommen; die Geburtsschmerzen hatten um 3 Uhr Nachts begonnen. 
Bei der Aufnahme erwies sich der Uterushals aufgelockert, der 
Muttermund einen Finger breit geöffnet, die Blase nicht gespanut. 
Hintere zweite Schidellage. Rechtzeitige Niederkunft, Nach jeder 
einzelnen Wehe treten Uebelkeit und Erbrechen auf, die für die 
Kreissende überaus quälend sind, Nach den Worten der Kreissev- 
den verging, vom ersten Auftreten der Schmerzen an, nicht eine 
einzige Wehe, die nicht Erbrechen nach sich gezogen hätte. Die 
Kreissende gehörte den intelligenten Ständen an und verstand sofort 
tiefe Einathmungen zu machen. Schon die erste Wehe verlief dar- 
auf unter so geringen Schmerzen, dass Patientin nach Aufhören der 
Narkose ihre freudige Verwunderung darüber aussprach, wie über 
aus günstig das eingeathmete Gas auf sie einwirke. Nicht wenig 
verwunderte es sie auch, als sie nach der Wehe, zum ersten Male vom 
Beginne des Kreissens an, keine Uebelkeit empfand. Während der 
zweiten Wehe athmete die Gebärende tiefer ein als das erste Mal 
und hielt das Mundstück mit Gewalt fest, als ich es ihr vor Ende 
der Wehe aus dem Munde nehmen wollte. Erbrechen trat, zur 
grössten Befriedigung der Kreissenden, auch jetzt nicht ein. Die 
ferneren Einathmungen that Frau R. schon selbst, sowie der Schmers 
begann, wobei sie versicherte, dass sie nuumehr vollständig nicht 
leide. Auf die Frage, ob die Wehen vollständig schmerzlos seien, 
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erwiderte sie, dass sie fühle „als ob gleichsam ein schwacher Schmerz 
irgendwo von ihr entfernt vor sich gehe“ und fügte hinzu, „ich leide 
aber durchaus nicht“. Während einiger Wehen wurde kein Stick- 
stoffoxydul verabreicht und jedes Mal erfolgte darauf Erbrechen. 


Im vorliegenden Falle verstärkte sich jedesmal unter dem Ein- 
flusse des N?O der Herzschlag der Frucht, im Gegensatze zu dem 
sub Nr. 2 beschriebenen Falle. 


Vor den Lustgaseinathmungen schwankte der Herzschlag der 
Frucht zwischen 120 und 140. Kurz vor dem Beginne der Inspi- 
rationen betrug der Herzschlag 124 in 1‘, mit den Einathmungen 
wuchs auch die Frequenz: 132, 140 und nach vier tiefen Inspira- 
tionen wurden 144 Schläge in 1’ gefunden. Mit dem Verschwinden 
der Narkose stellte sich auch allmälig die frühere Frequenz. ein. 
Selbstverständlich wurden diese Beobachtungen während der Wehen- 
pausen angestellt. Der Puls der Mutter wies hierbei keine erwäh- 
nenswerthen Schwankungen auf. 


Frequenz und Dauer der Wehen habe ich in folgender Tabelle 
zusammengestellt. 


Anzahl der Wehen im Verlaufe von 20° und Dauer derselben 
in Secunden: 


Vor: Nach: 

1 Min. — Sec. der Einathmung — Min. 45 Sec. 
— , BO, der Mischung aus _ | 45 „ 
— , 45 „ 4 Volumen NO? ı | — ,, 

1 ,, 5 „ ¢7 Wehen und 1 Volumen OÖ — ,, 55 „ ¢7 Wehen 
— 29 55 ”? ~~ 99 35 7 
— 99 30 » — 9 55 7 
~~ ay 50 ” —7~ oo” 50 ” 
in Sa. 5 Min. 55 Sec. in Sa. 5 Min. 45 Sec. 


Der Unterschied von 10” überschreitet jedenfalls nicht die Grenze 
der natürlichen Schwankungen, und derartig sehen wir, dass auch 
im vorliegenden Falle unser Anaestheticum den Verlauf des Geburts- 
actes nicht behinderte. Und in der That ging die Eröffnung des 
Muttermundes ungestört vor sich, das Fruchtwasser ging um 8 Uhr 
35’ Abends ab, wobei der Muttermund vier Finger breit geöffnet 
war, der Kopf schnitt um 9 Uhr 5 Minuten ein und um 9 Uhr 
8 Minnten kam die Frucht zur Welt. Die Placenta ging 7’ später 
ab. Während der kurzen Periode des Einschneidens inspirirte Frau 
R. ohne Unterbrechung vom Gasgemisch, wobei sie vortrefflich die 
Wehen verarbeitete und hörte, wenn sie darum ersucht wurde, auf 
sich anzustrengen. Ueberhaupt blieb das Bewusstsein während des 
ganzen Actes vollständig ungetrübt. Während der ganzen Periode 
des Durchschneidens stiess die Kreissende keinen einzigen Seufzer 
aus und empfand auch nach beendigter Geburt keinerlei unangenehme 
Empfindungen. Die Kreissende hatte ungefähr fünf Cubikfuss Gas- 
mischung verbraucht. 
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Vierter Fall. Journal-Nummer 167. P. J—ff, 26 Jahre alt, 
Ipara. In die Klinik um 7 Uhr Morgens des 26. August 1880 auf- 
genommen. Die Geburtsschmerzen hatten den 25. August um 8 Uhr 
Morgens begonnen. Der Muttermund einen Finger breit geöffnet, 
Blase heil. Vordere erste Hiuterhauptslage. Die einzelnen Wehen halten 
1—2' an, Wehenpausen 2—3‘. Wehen sehr schmerzhaft. Es wurde 
darauf die gewöhnliche Mischung von Stickstoffoxydul mit Sauerstoff 
verabreicht. Nach den ersten zwei bis drei tiefen Inspirationen liess 
die Schmerzhaftigkeit der Wehen sehr bedeutend nach, obgleich die 
Uteruscontractionen durchaus nichts an ihrer Energie verloren. Als 
darauf mit den Einathmungen fortgesetzt wurde, bot Patientin 
deutliche Rauschsyınptome dar; auf an sie gerichtete Fragen antwor- 
tete sie zwar richtig, aber etwas träge, und wenn sie aus dem Sta- 
dium der Anaesthesie heraustrat, trat bei ihr Neigung zum Lachen 
auf. So scheint ihr z. B. der Umstand, dass man sie anschaut, 
überaus lächerlich, ihr gewöhnlich blasses Gesicht röthet sich leicht 
unter dem Einflusse des Stickstoffoxyduls und ihre erhobene Hand fällt 
schlaff nieder; wenn jedoch die Kreissende aufgefordert wird, ihre 
Hand auszustrecken und eine ihr gereichte zu drücken, so thut sie 
dies sofort und zwar hinlänglich kräftig. Unter dem Einflusse des 
N*O veränderte sich weder die Häufigkeit noch die Stärke und Dauer 
der Uteruscontractionen. Die Frequenz des Herzschlages sowohl der 
Frucht als auch der Mutter hielt sich in den Normalgrenzen. Vor 
den Inspirationen schrie die Kreissende laut, nachdem jedoch mit den- 
selben begonnen worden war, stölınte sie blos leise bei starken Wehen, 
gleichsaam wie im Schlafe, schwache Wehen aber vergingen voll- 
ständig ruhig. Während der ganzen Dauer des Einschneidens und 
Durchschneidens — 30° — athmete sie gierig das Gas ein, wobei 
die Austreibung vollständig regelrecht vor sich ging und der vorlie- 
gende Theil sich ziemlich rasch vorbewegte. Während des Darch- 
schneidens verarbeitete die Kreissende vortrefflich die Wehen , blieb 
dabei bei Bewusstsein und regulirte die Wehenthätigkeit, je nach den 
Forderungen des Accoucheurs, Ihren Worten gemäss schwächt die 
Gaseinathmung den Schmerz ab und verstärkt die Wehen. Der Ge- 
burtsact verlief folgendermaassen: das Fruchtwasser geht um 7 Uhr 
25° Abends ab, der Uterus ist vollständig geöffnet um 8 Uhr 
Abends, um 8 Uhr 10° beginnt der Kopf einzuschneiden, um 8 Uhr 
40' kommt die Frucht zur Welt, und 5‘ darauf geht die Placenta 
ab. Irgend welche Nachwirkungen stellten sich nicht ein, und 
Patientin befand sich sofort nach beendigter Geburt vortrefflich. 


Fünfter Fall. Journal-Nummer 174. N. W—w, 24 Jahre alt, 
Ipara. In die Klinik aufgenommen am 2. September 1880 um 11 Uhr 
15 Minuten Morgens; die ersten Schmerzen waren am selben Tage 
um 5 Uhr Morgens verspürt worden. Der Muttermund einen Finger 
weit geöffnet, Blase heil, Kopf vorliegend, vordere erste Hinterhaupts- 
lage. Der Kopf beginnt um 8 Uhr 15 Minuten einzuschneiden, Ab- 
gang der Frucht um 8 Uhr 35 Minuten, die Placenta geht um 8 Uhr 
39 Minuten ab. Während des Einschneidens und Durchschneidens 
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des Kopfes athmete die Kreissende Stickstoffoxydul ein. Schon nach 
den ersten Einathmungen fühlte sie bedeutende Erleichterung der 
Schmerzen und sie selbst bat, ihr häufiger „aus dem Kissen zu athmen 
zu geben“. Die Stärke der Wehen und die Verarbeitungskraft wer- 
den durchaus nicht schwächer während der Anaesthesie; die Schmerzen 
verschwinden vollständig und die Kreissende verarbeitet vortrefflich 
die Wehen, ohne nur eine Minute lang das Bewusstsein zu verlieren; 
sie bittet, ihr die Nase zuzudrücken, damit sie das Gas tiefer ein- 
athmen könne. Vor den Stickstoffoxydul-Einathmungen hatte sie oft- 
mals Uebelkeit und Erbrechen befallen, nachdem aber mit denselben 
begonuen worden war, blieben diese Erscheinungen vollständig aus. 
Während des Durchschneidens wurden °/, Cubikfuss des Gasgemisches 
verbraucht, während des ganzen Geburtsactes gingen circa 3 Cubik- 
fuss auf. 


Sechster Fall. Journal-Nummer 179. F. K—w, 20 Jahre alt, 
Ipara, In die Klinik aufgenommen am 13. September 1880 um 
12 Uhr 30° Mittags. Muttermund einen Finger weit geöffnet, Kopf 
vorliegend, Blase heil, Geburtswege normal, Niederkunft rechtzeitig. 


Die Kreissende fühlt sehr lebhafte Schmerzen und ist stark auf- 
geregt. Die Dauer der einzelnen Wehen, sowie auch der Pausen 
ist überaus schwankend, zwischen 30° und 1!/g‘. Um 8 Uhr eröffnet 
sich der Uterus vollständig, wobei zugleich die Intensität der 
Schmerzen bedeutend zunimmt. Es wird hierauf Stickstoffoxydul ge- 
reicht, Die Kreissende ist ein capriciöses Subject, weigert sich an- 
fangs, das Gas einzuathmen und schaut mit misstrauischen Blicken 
auf das Kissen mit Stickstoffoxydul. Nur mit Mühe gelang es, sie zu 
einigen Inspirationen zu bewegen, die, wie ich bekennen muss, auf 
die erste Wehe absolut keinen Effect ausiibten. Nachdem sie sich 
von der Unschädlichkeit des vorgeschlagenen Mittels überzeugt hatte, 
willigte die K—w ein, wiederum das Gas einzuathmen, that nun 
tiefere Inspirationen und hielt das Gas länger in den Lungen zurück. 
Das Gas wurde gleich nach Beendigung einer Wehe gegeben, und 
zwar während der ganzen Pause — eirca einer Minute. Die darauf 
eintretende Wehe lief bei Weitem ruhiger ab und das Mittel gefiel 
der Kreissenden so gut, dass sie selbst um Fortsetzung der Gasein- 
athmungen bat. Die Kreissende hob hierbei hauptsächlich ‚die bei 
Weitem geringere Dauer des Schmerzes‘ hervor; ihren Worten zu- 
folge „verschwindet die Wehe sofort, kaum dass sie begonnen hat“. 
Dadurch höchlichst interessirt, begann ich bei einer ganzen Reihe 
von Wehen abwechselnd das Gas zu reichen, bald wieder die Wehen 
ihrem natürlichen Verlaufe zu überlassen. Hierbei erwies es sich, 
dass sogar eine objectiv längere Uteruscontraction unter dem Ein- 
flusse des Lustgases der Kreissenden bedeutend kürzer vorkam, als eine 
objectiv kürzere Wehe, die ohne Anaesthesie verlief. Hinsichtlich 
der Intensität des Schmerzes bemerkte die Kreissende, dass dieselbe 
sich fast gar nicht verringert habe und schrieb den wohlthätigen 
Effect der Einathmung vollständig der bedeutenden Abkürzung der 
Wehen zu. Der Geburtsprocess ging rasch vorwärts, um 8 Uhr 


96 Klikowitsch, Ueber das Stickstoffoxydul 


5‘ begann der Kopf einzuschneiden, um 9 Uhr 5’ kam die Frucht 
zur Welt. 20‘ darauf ging die Placenta ab. Während der zwei 
Stunden wurden circa drei Cubikfuss Gasmischung verbraucht. 


Die unten folgenden Fälle wurden in der Klinik des Herrn 
Professor M. Horwitz beobachtet. 


Siebenter Fall. Journal-Nummer 10. E. Sch—w, 29 Jahre 
alt, Ipara. In die Klinik am 24. September 1880 um 10 Uhr 45’ 
Abends aufgenommen. Niederkunft rechtzeitig, Geburtswege normal. 
Die ersten Schmerzen waren am 23. September um 8 Uhr Abends 
verspürt worden. Bei der Aufnahme war der Muttermund 1'/, Finger 
breit geöffnet. Die Wehen sind äusserst schmerzhaft, halten 1 bis 
14/,‘ an, Dauer der Pausen — circa 2'/, Minuten. Während der 
ganzen Nacht hatte der Geburtsprocess überaus wenig Fortschritte 
gemacht, den 25. September Morgens war der Muttermund blos zwei 
Finger breit geöffnet. Am Abend war der Muttermund, obgleich die 
bei dergleichen Fällen üblichen Maassregeln getroffen waren, wie 
früher blos zwei Finger breit offen. Charakter der Wehen: überaus 
starke Schmerzhaftigkeit, energische Uteruscontractionen ohne jed- 
weden Einfluss auf die Eröffnung des Muttermundes. Da Abends 
die Symptome von Endometritis sub partu auftraten, so sah man sich 
genöthigt, zur Ovariotomie zu schreiten; als zwei Stunden darauf der 
excerebrirte Kopf sich nicht zum Ausgange des Beckens gesenkt 
hatte, wurde zur Entfernung der Frucht geschritten, mit der die 
Geburt am 26. September um 3 Uhr 30‘ Nachts endete. Der Aus- 
gang der Operation war für die Mutter günstig, in puerperio wurden 
keinerlei Complicationen wahrgenommen. Das Resultat der Anwen- 
dung von Stickstoffoxydul bei dieser pathologischen Geburt war 
gleichfalls ein überaus günstiges. Die schmersgstillende Wirkung des 
Gases bewährte sich vortrefflich und die Kreissende fühlte absolut 
keinen Schmerz, wenn sie vor dem Eintreten der Wehe drei bis 
vier Inspirationen vom Gasgemisch gethan hatte. Das Bewusstsein 
blieb die ganze Zeit über ungetrtibt und die Kreissende ertrug, be 
totaler Anaesthesirung, mit vollständiger Ruhe die stärksten Uterus 
contractionen, ohne auch nur ein einziges Mal zu stöhnen. Nach 
einigen Wehen begann die Kreissende instinctiv überaus tief das Gas 
einzuathmen und es lange in den Lungen zurückzuhalten, wobei sie 
jedes Mal sich die Nase zudriickte. Alsdann genügten blos zwei 
Einathmungen, um den vollen Effect zu erzielen. Was die Dauer 
der einzelnen Wehen und der Wehenpausen anbelangt, so will ich hier 
bemerken, dass im vorliegenden Falle unter dem Einflusse der Stick- 
stoffoxydul-Einathmungen die ersteren sich ein wenig verlängerten, 
die letzteren aber sich fast gar nicht veränderten. 


Ohne Stickstoffoxydul-Einathmungen. 


Dauer der einzelnen Wehen . Dauer der Pausen 
1 Min. — Sec. 3 Min. — Sec. 
1, 15 „ 2 „ 30 „ 


1 ”? nS 2 ” 30 7 
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Dauer der einzelnen Wehen Dauer der Pausen 

1 Min. 30 Sec. 3 Min. — Sec. 

1 9 mn 2 9 45 9 

Während der Stickstoffoxydul-Einathmungen. 

Dauer der einzelnen Wehen Dauer der Pausen 

1 Min. 30 Sec. 2 Min. 30 Sec. 

1 ” 30, ” 2 ” 30 „ 

1 9 15 99 2 31 30 99 

1 93 20 99 2 9? 15 99 

1 ” — 499 3 7 — ” 


Hierbei gelang es mir, eine überaus interessante Erscheinung zu 
beobachten, und zwar in einer so prägnanten Form, wie bei keinem der 
anderen beobachteten Fälle. Die Kreissende bot jedes Mal, wenn das 
Stickstoffoxydul auf sie einwirkte, Aphasieerscheinungen dar. Auf 
die während der Anaesthesie an sie gestellten Fragen antwortete sie 
entweder gar nicht oder, wenn die Frage eine derartige war, dass 
sie durch blosse Bejahung oder Verneinung beantwortet werden 
konnte, gab sie durch Kopfbewegungen die entsprechenden Zeichen, 
so z. B. auf die Frage, ob sie Schmerz empfinde, schüttelte sie stets 
verneinend mit dem Kopfe. Während der Wehenpausen erklärte 
Sch—w, dass man ihr vergeblich während der Wehe Fragen vor- 
lege, da sie auf dieselben zu antworten nicht im Stande sei, ob- 
gleich sie vortrefflich wisse, wie sie antworten müsse; während der 
Pause wiederholte sie tiberaus genau das, was sie während der Wehe 
gefragt worden war. Unter dem Einflusse der Narkose erschlaffte 
die Muskulatur der Extremitäten, so dass ihre aufgehobene Hand 
schlaff auf das Bett niederfiel; nichts desto weniger vermochte Sch— w 
Bewegungen zu vollführen, die sowohl mich als auch alle An- 
wesenden überzeugten, dass das Bewusstsein während der Anaesthesie 
vollständig ungetrübt war. Während der Aphasie führte die Kreis- 
sende genau die von ihr geforderten Bewegungen aus, wies mit einer 
bestimmten Hand auf das eine oder das andere Ohr hin, beriihrte 
mit dem Finger die obere oder untere Lippe, erhob das gesenkte 
Augenlid des einen oder des anderen Auges u. 8. w. Um sich zu 
überzeugen, ob nicht etwa eine temporäre Paralyse der Zunge das 
Sprechen unmöglich mache, bat ich die Sch—w, die Zunge aus- 
zustrecken , sie nach verschiedenen Seiten hin zu bewegen, die Lippen 
zum Pfiff zu spitzen, und Patientin führte alle diese Bewegungen 
überaus prompt aus. Alles dieses konnte bei jeder einzelnen Stick- 
stoffoxydulanaesthesieperiode wiederholt werden. Einige Tage nach 
geendeter Geburt befragte ich die Sch—w über die von ihr unter 
dem Einflusse des Lustgases gefühlten Empfindungen, worauf Patientin 
erwiderte, dass sie zwar während der Wehe absolut keinen Schmerz, 
wohl aber den Beginn und das Ende der Wehe empfunden habe 
und hinzufiigte, das diese Uteruscontractionen ihr theilweise sogar 
angenehm gewesen wären. Auf meine Verwunderung hin, wies 
Patientin nach einigem Nachdenken auf die Aehnlichkeit dieser Em- 
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pfindungen mit den den Act der normalen Defaecation begleitenden 
hin, Ich will hier noch hinzufügen, dass ich den Aussagen der 
Sch—w deshalb um so mehr Beachtung schenkte, da sie eine über- 
aus intelligente Frau ist. Diesen Fall demonstrirte ich Herrn Prof. 
Horwits. ; 


Achter Fall. Journal-Nummer 13. A. S—w, 32 Jahre alt, 
IXpara. In die Klinik am 28. September 1880 um 9 Uhr Morgens 
aufgenommen. Muttermund einen Finger breit geöffnet, Blase stellt 
sich. Die ersten Schmerzen den 27. September um 6 Uhr Abends ver- 
spürt. Uterus öffnet sich vollständig um 9 Uhr Abends. Der Kopf 
beginnt einzuschneiden von 9 Uhr 13‘, vollständige Austreibung der 
Frucht um 9 Uhr 15 Min.; die Placenta geht 5 Minuten später ab. 
Dass das Stickstoffoxydul den Schmerz erleichterte, konnte man dar- 
aus ersehen, dass die Kreissende unter dem Einflusse der Anaesthesie 
ruhig dalag, nicht anaesthesirt dagegen während der Wehen stöhnte 
und sich auf dem Bette wilzte. Die Geburt ging rasch vor sich und 
während des Ein- und Durchschneidens wurden im Ganzen blos 
ein Cubikfuss Gasmischung verbraucht. Nach beendeter Geburt 
sagte die S—w aus, dass sie blos geringe Schmerzen empfunden 
habe, bei weitem schwächere als bei den früheren Geburten. 


Neunter Fall. Journal-Nummer 14. J. R—n, 25 Jahre alt, 
Vpara. In die Klinik am 28. September um 7 Uhr 45‘ Abends auf- 
genommen. Muttermund zwei Finger breit geöffnet, das Fruchtwasser 
war schon vor der Aufnahme in die Klinik abgegangen, Anfang der 
Wehen um 5 Uhr Abends. Uterus vollständig eröffnet den 29. Sep- 
tember um 12 Uhr 30° Nachts. Das Einschneiden begann um 12 Uhr 
45°, zehn Minuten später ging die Frucht und um 1 Uhr Nachts 
die Placenta ab. Das Stickstoffoxydul verhinderte im gegebenen 
Falle den Schmerz vollständig. Die Kreissende forderte dringend, 
während der Wehen mit den Gaseinathmungen fortzufahren, da sie 
ohne dieselben überaus lebhafte Schmerzen empfinde. Im vorliegen- 
den Falle wurde gleichfalls die Dauer der einzelnen Wehen und der 
denselben folgenden Pausen sowohl beim natürlichen Verlaufe als 
auch unter dem Einflusse von Lustgas notirt, 


Vor den Stickstoffoxydul-Einathmungen. 


Dauer der Wehen Dauer der Pausen 
— Min. 30 Sec. 3 Min. — Sec, 
— 9 45 „ 2 99 45 29 
— 49 45 ” 1 ” 30 ” 
— oy 25 ”? 1 ” 30 ”„ 
— , 30, 2 , 380 ,, 
1 ” ~~ oy 2 ” 45 „ 
Bei Stickstoffoxydul-Einathmung. 
Dauer der Wehen Dauer der Pausen 
— Min. 40 Sec. 8 Min. — Sec, 


1 }) . 5 9 2 9 15 9? 
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Dauer der Wehen Dauer der Pausen 
20 Sec. 2 Min. — See. 
40 5 1, 45 „ 
30 9 1 99 40 99 
30 39 1 ” 40 9 


Aus diesen Ziffern ersieht man, dass das Stickstoffoxydul auf 
die Dauer der Wehen und ihre Häufigkeit keinen bemerkbaren Ein- 
fluss ausübte; was die Kraft der Uteruscontractionen anbelangt, so 
liess sie die ganze Zeit über nichts zu wünschen übrig. 


Nunmehr gedenke ich eine Geburt zu beschreiben, bei welcher 
ich in einem Privathause das Stickstoffoxydul mit Erfolg anwandte. 


Zehuter Fall. Frau B., 23 Jahre alt, Ipara. Niederkunft recht- 
zeitig, Wehen hatten am 29. August 1880 um 3 Uhr Nachts be- 
gonnen. Um 6 Uhr Morgens war der Muttermund 1'/, Finger breit 
geöffnet. Die Wehen hielten 1 bis 1'/,' an, Pausen 10 bis 15‘. Bis 2 Uhr 
Nachmittags blieb der Muttermund wie vorher erwähnt, und bei jeder 
Wehe ging ein wenig Fruchtwasser ab. Von 2 Uhr an beschleunigte 
sich die Eröffnung des Muttermundes, und um 8 Uhr Abends war 
der Uterus drei Finger breit offen. Die Wehen wurden bedeutend 
frequenter (jede 3 bis 4‘) und hielten eine Minute an. Um 11 Uhr 
Abends öffnete sich der Uterus völlig und der Kopf begann sich in 
die Höhle des kleinen Beckens hinabzusenken. Um 2 Uhr 30° Nachts 
am 30. Aug. begann lebhaftere Action der Bauchpresse. Um 11 Uhr 
45' Morgens ging die Frucht und 10‘ darauf die Placenta ab. Mit 
den Lustgasinspirationen wurde von 1 Uhr Mittags begonnen. Schon 
nach den ersten Einathmungen erklärte Frau B., dass ihre Schmerzen 
unter dem Einflusse des Gases sich bedeutend verringert hätten. Der 
Zustand der Kreissenden während der Narkose ähnelte überaus einem 
ruhigen, tiefen Schlafe: theilnahmsloser Gesichtsausdruck, geschlossene 
Augen, leichte Wangenröthe, gleichmässiges, ruhiges Athmen — alles 
dieses gab der Kreissenden das Ansehen einer Schlafenden. Das Be- 
wusstsein verliess sie dagegen keine Secunde, selbst das leiseste Gespräch 
wurde von ihr vernommen, und häufig betheiligte sie sich sogar 
daran. Wenn man die Kreissende hinsichtlich ihrer Schmerzen wäh- 
rend der Wehe selbst befragte, so erwiederte sie, dass sie etwas 
Schmerz empfinde, bisweilen verglich sie die Schmerzhaftigkeit der 
einzelnen Wehen unter einander und niemals negirte sie vollständig 
den Schmerz. Hierbei fiel jedoch. der gleichgtiltige Ton der Frau 
B., wenn sie davon sprach, auf; es schien gleichsam, als ob gar 
nicht vom Schmerze die Rede sei, sondern von irgend einem der 
“ Kreissenden vollständig gleichgültigen Gegenstande. Von dem Zeit- 
punkte an, wo mit dem Stickstoffoxydul begonnen wurde bis zum 
Ende der Geburt, verging keine einzige Wehe ohne Anwendung der 
anaesthesirenden Einathmungen. Das Gas wurde larga manu ge- 
reicht und, da es in mehreren Apotheken auf ein Mal zubereitet 
wurde, so wurde auch kein Mangel daran verspürt. Diese Beobach- 
tung ist noch in der Beziehung interessant, dass die Kreissende 21 

7° 
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Stunden hinter einander während aller Wehen die Gasmischung ein- 
athmete und eine enorme Menge davon — 22 Cubikfuss — ver- 
braucht hatte. Nichtsdestoweniger zog dieses absolut gar keine 
schlimmen Folgen nach sich, und nach beendigter Geburt, als die 
Gaseinathmungen ausgesetzt wurden, war das Befinden der Frau B. 
vollständig normal. Der Effect der schmerzstillenden Wirkung des 
Stickstoffoxyduls wurde im vorliegenden Falle von Prof. 8. Botkin 
mitbeobachtet. 


Wie schon oben erwähnt, wandte ich bei der Bestimmung 
des Einflusses des Stickstoffoxyduls auf die Kraft, Dauer und 
Häufigkeit der Uteruscontractionen die Palpation des Uterus durch 
die Bauchdecken hindurch an, wobei ich die Dauer der Pausen 
und der Wehen mit der Uhr in der Hand bestimmte. Derartige 
Beobachtungen haben jedoch nicht genügende Beweiskraft, um 
eine so überaus wichtige Frage entscheiden zu können, ob das 
Lustgas den Charakter der Geburtswehen und folglich auch die 
Dauer des Geburtsactes beeinflusse, oder aber in dieser Hinsicht 
keine Wirkung ausübe? Winckel freilich hat bei seinen Unter- 
suchungen über den Einfluss des Chloroforms auf die Uteruscon- 
tractionen vermittels der Palpation nicht nur Anfang und Ende 
der Wehen bestimmt, sondern sie sogar in drei Perioden ein- 
getheilt: Stadium incrementi, acmes und decrementi und die 
Dauer jeder einzelnen Periode nach Secunden bestimmt. Da nun 
aber alle diese Perioden nicht genau unter einander abgegrenzt 
sind, so spielt bei der Beurtheilung der gewonnenen Resultate 
der Grad von Geübtheit des Beobachters eine wichtige Rolle. 
Um nun meine Beobachtungen möglichst objectiv anzustellen, be- 
nutzte ich die graphische Methode in der Form, wie sie für die 
Geburtshülfe von Schatz!) vorgeschlagen wurde, jedoch mit den 
von Buchowtzoff?) und Smolsky?) am Schatz’schen Toko- 
dynamometer angebrachten Modificationen. Zur besseren Illustri- 
rung will ich hier noch in kurzen Worten den von mir an- 
gewandten Apparat beschreiben. 

Ein mit einem Seidennetze umsponnener kleiner Gummiballon 
wird an das Ende eines englischen Katheters Nr. 10 befestigt; 








1) Beiträge zur physiologischen Geburtskunde. Dieses Archiv 1871, 
Bd. III, Heft 1. 

2) Ueber den Einfluss des Chloralhydrats auf die Uteruscontractionen 
während der Geburt. Dissertation. St. Petersburg 1873. 

3) Ueber den Einfluss des salzsauren Chinins auf die Uteruscontractio- 
nen bei Geburten. Dissertation. St. Petersburg 1876. 
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der Ballon hat im angefiillten Zustande einen Diameter von 4 cm 
und dient zur Einführung in die Uterushéhle. Das andere Ende 
des Katheters wird mit einer drei Meter langen, dickwandigen, 
unnachgiebigen Kautschukröhre, deren Lumen einen Diameter von 
vier Millimeter hat, verbunden. Die letztere Röhre verbindet 
man nun mit dem Quecksilbermanometer vermittels einer gläser- 
nen förmigen Röhre, die an jedem Ende ihrer drei Aeste mit 
je einem Krahn versehen ist; am verticalen Aste der 7 förmigen 
Röhre wird ein elastischer Guttaperchaball angebracht, der als 
Wasserreservoir dient. Wie schon oben erwähnt, wird nun das 
Ende des einen Horizontalastes mit der dicken Kautschukröhre, 
der andere Horizontalast aber mit dem dünnen Schenkel des Ma- 


nometers verbunden; als letzterer dient ein formiges Rohr, 


dessen breiter Schenkel ein fünf Mal grösseres Volumen 
hat, als der dünne, Auf dem Quecksilber im breiten Schenkel 
des Manometers schwimmt ein Kautschukschwimmer mit daran 
befestigter Schreibfeder. Der Manometer nebst Schreibapparat 
wird mit der Trommel des Ludwig’schen Kymographen verbun- 
den und die Feder notirt nun auf der in gleichmässige Bewegung 
versetzten Trommel die Schwankungen der Höhe des im breiten 
Manometerschenkel befindlichen Quecksilbers; die Höhe der so 
notirten Schwankungen ist fünf Mal kleiner als die Höhe der 
Schwankungen des Quecksilbers im engen Schenkel des Manometers. 
In gleicher Höhe mit der Schreibfeder des Manometers befindet sich 
eine zweite, an dem Anker eines Elektromagnetes befestigte Schreib- 
feder; alle zwei Secunden wird vermittels der gleichförmigen Pen- 
delbewegungen eines Metronoms die elektrische Kette geschlossen, 
und im Momente des Schliessens wird das eine Ende des Ankers vom 
Elektromagnet angezogen, während das andere mit der daran 
befestigten Schreibfeder in die Höhe gehoben wird und zwei Se- 
cunden werthige Zeiträume notirt. Da die in solcher Weise vom 
Chronographen notirte horizontale Linie während der ganzen 
Dauer des Experimentes auf gleicher Höhe verharrt, so nahm ich 
sie als die Nulllinie an und über derselben wurden nun die Höhen 
des Quecksilbers während der Wehen und gleichfalls der anfäng- 
liche Druck des Apparates selbst notirt. Die Peripherie der 
Trommel des von mir benutzten Kymographen war = 45cm, die 
Hohe = 16cm; eine ganze Drehung der Trommel erforderte 55". 
Der Papierstreifen war, je nach Erforderniss, 10 bis 20m lang. 
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‘Vor dem Beginn des Experimentes wurden nun der Uterus- 
ballon, die Röhre und der dünne Manometerschenkel mit ein 
wenig Wasser angefüllt, wobei sorgfältig die Anwesenheit von 
Luftblasen im Wasser vermieden wurde. Nachdem alle Krähne 
geöffnet sind, wird das Wasser aus dem Uterusballon vom 
elastischen, am Verticalaste des Tförmigen Rohres angebrachten 
Ball aufgezogen und der Uterusballon in die Gebärmutter, wäh- 
rend sie sich noch im erschlafften Zustande befindet, eingeführt, 
entweder vermittels des Zeigefingers oder der Uterussonde, 
um deren freies Ende eine kleine, am Ballonnetze angebrachte 
Schlinge festgezogen ist. Der Ballon wurde stets erst dann ein- 
geführt, wenn der Muttermund mindestens zwei Finger breit 
geöffnet war, und zwischen der Uteruswandung und der Frucht- 
blase hinter dem Kopfe eingestellt. Alsdann wird durch Zusam- 
menpressen des Reservoirballes das Wasser in den Uterusballon 
hinübergetrieben, und zwar so lange, bis das Quecksilber im Ma- 
nometer bis zu einer gewissen, für alle beobachteten Fälle glei- 
chen Höhe (von der Nulllinie an gerechnet) steigt, und darauf 
sofort der Krahn am Horizontalaste der "Tförmigen Röhre ge- 
schlossen ; dieser Zeitpunkt wird nun als Anfangsmoment des Ver- 
suches betrachtet, als solcher notirt und die Trommel in Bewe- 
gung gesetzt. Während der Wehenpausen notirt die Feder des 
Manometers eine der Nulllinie parallele Linie (die auch mit der Linie 
des Chronographen zusammenfällt), sowie jedoch eine Uterus- 
traction beginnt, steigt das Quecksilber momentan und die 
Feder notirt eine allmälig von der Nulllinie aufwärts steigende 
Linie. Wenn sich zu den Uteruscontractionen noch Bewegungen 
der Bauchpresse hinzugesellten, so wurde ausserdem noch eine 
Reihe secundärer Wellen erhalten. Da die Trommel meines Ap- 
parates mit bedeutender Geschwindigkeit rotirte, so war ich im 
Stande, die Dauer und Form nicht nur der vom intrauterinen 
Drucke hervorgerufenen Wellen, sondern auch der von den Con- 
tractionen der Bauchpresse abhängigen secundären Wellen zu 
beurtheilen. Aus Papierersparniss pflegte ich die Trommel wäh- 
rend der Pause auf ein bis zwei Minuten anzuhalten und 1—!/, Mi- 
nute vor Anfang der erwarteten Wehe sie in Bewegung zu setzen. 
Bei Beginn jeder Beobachtung wurden zuerst einige Wehen ohne 
Stickstoffoxydul-Einathmungen vorübergelassen, um eine. annähernde 
Norm für den Charakter der Uteruscontractionen beim vorliegen- 
den Individuum zu erhalten, alsdann der Kreissenden während einer 
oder zwei Pausen das Anaestheticum gereicht und darauf ab- 
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wechselnd Wehen mit und ohne Stickstoffoxydul-Inhalationen notirt. 
Die dabei auf den Papierstreifen erhaltenen Curven waren ein- 
ander so überaus ähnlich, dass es unmöglich gewesen wäre, die 
ohne Stickstoffanaesthesie erhaltenen von den mit derselben er- 
zielten zu unterscheiden, wenn ich nicht jedes Mal die Einath- 
mung auf dem Papierstreifen unter der Curve der Uteruscontrac- 
tion angemerkt hätte. Da gegen Ende des Geburtsactes hin die 
Uteruscontractionen an Stärke allmälig zunehmen, so steigt dann 
auch die Curve derselben sowohl bei Anwendung von NO? als auch 
ohne dasselbe verhältnissmässig höher an. Ein einziger Blick auf die 
von mir erhaltenen Curven genügt, um sich davon zu überzeugen, 
dass in allen drei von mir beobachteten Fällen die von mir 
angewandte Gasmischung absolut keinen Einfluss auf den Charakter 
der Uteruscontractionen ausübte, geschweige denn die Kraft der- 
selben verringerte. Ich habe in dieser Richtung blos drei Fälle 
beobachten können, da ich leider den Tokodynamometer blos 
während zehn Tagen zu meiner Verfügung hatte; in Anbetracht 
jedoch der Kurzwierigkeit der schmerzstillenden Wirkung des 
Stiekstoffoxyduls könnte man wohl je zwei Wehen, von denen 
eine unter dem Einflusse der Gaseinathmung verläuft, als eine 
besondere Beobachtung ansehen, und deshalb glaubte ich auch 
mich mit den drei beobachteten Fällen begnügen zu können. Da 
der langwierigste von diesen Fällen blos 2'/, Stunden andauerte, 
so erlaube ich mir nicht ein Urtheil darüber auszusprechen, ob 
nicht das Stickstoffoxydul bei sehr lange fortgesetztem Gebrauche 
den Charakter der Uteruscontractionen beeinflussen könnte und 
überlasse die Entscheidung dieser Frage ferneren Beobachtungen ; 
für mich war gerade das wichtig, dass die Lustgaseinathmungen die 
Kraft und den Charakter der Uteruscontractionen in keiner Weise 
schädlich beeinflussten während eines solchen Zeitraumes, im Ver- 
laufe dessen die Chloroformnarkose bestimmt ungünstig in dieser 
Richtung gewirkt hätte. 

Da ich wegen Raumersparniss die Curven der Uteruscontrac- 
tionen dieser Abhandlung nicht beifiigen kann, begniige ich mich, 
die durch Berechnung der tokodynamometrischen Curven erhal- 
tenen Ziffern anzuführen. Zur Berechnung benutzte ich den 
Amsler’schen Planimeter, wobei ich alle Bedingungen der Ge- 
nauigkeit der planimetrischen Berechnung im Auge festhielt. !) 


1) Cfr. Methodik der physiologischen Experimente und Vivisectionen 
von E. Cyon, 3. 123. Petersburg 1876. 
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In der unten folgenden Tabelle zeigt eine Zahlenreihe die 
Dauer der Pausen, eine andere die der Wehen; in einer dritten 
werden die Zahlen ftir den absoluten Druck des Quecksilbers 
während der Uteruscontractionen angeführt; diese Zahlen wurden 
erhalten, wenn man die auf der Curve erzielten Mittelhöhen mit 
5 multiplicirte, d. h. mit der Zahl, die das Verhältniss des Vo- 
lumens des breiten Schenkels des Manometers zu dem des engen 
angiebt. Eine besondere Rubrik giebt an, welche Wehen unter 
der Stickstoffoxydulanaesthesie verliefen, sowie auch die Zahl der 
von wiederholten Contractionen der Bauchpresse abhängigen se- 
cundären Wellen. 

Bei Betrachtung der Zahlenreihen ersieht man, dass 1) die 
Kraft der Uteruscontractionen ungeachtet der Anwendung von 
N?2O beständig gegen Ende der Geburt wächst, und 2) die 
Schwankungen der Mittelhöhen des intrauterinen Druckes während 
der Wehen ausserhalb jeder Abhängigkeit von der Anwendung 
der anaesthesirenden Inhalationen stehen. 

Elfter Fall. Journal-Nummer 46. N. Pr—w, 28 Jahre alt, 
IIpara. In die Klinik am 20. November 1880 um 12 Uhr 20 Min. 
Nachts aufgenommen. Niederkunft rechtzeitig, Geburtswege normal. 
Die ersten Wehen am 19. November um 7 Uhr. Abends verspürt. 


Der Gummiballon wurde in den Uterus um 1 Uhr 20 Min. Nachts 


bei zwei Finger breit geöffnetem Muttermunde eingeführt. Abgang 
der Frucht um 2 Uhr Nachts. 





| Mittel der wäbh- 










Dauer rend der Wehe D 
gefun enen ab- | auer 
Wehen ausen, S0luten Druck- | der Wehen. Bemerkungen. 
P "| höhen in mm 


g- 
TO OO nn 
113,8 mm | — Min. 55 Sec. | Ohne N*O Einathmungen. 


101,2 „ — „52 „ Idem. 

1024 ,, — , 56, Idem. 

92,8 ,, — , 45,, Idem. 

99,2 ,, ? Idem. 

97,6 , |— , 65 „ Idem. 

99,2 ,, 1 „ — » | Nach Verabreichung von N*0. 

1042 „ ” „ 65 „ |Idem. 1 Contraction d. Bauch- 
presse. 

99,2 , j— » 50 „ Idem. 

116,0 , |— , 58 „ {Idem. 7 Contractionen der 
Bauchpresse. 

119,2 ,, 2 , 8 „ |Idem. 22 Contractionen der 








Bauchpresse. 
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Zwölfter Fall Journal-Nummer 48. J. B—I1l, 22 Jahre alt, 
Ipara. Niederkunft rechtzeitig, Geburtswege normal. Hinterhaupts- 
lage. Erste Geburtsschmerzen um 1 Ubr Mittags am 21. November 
verspürt. Der Ballon wurde in die Uterushöhle um 8 Uhr 30 Min. 
Abends eingeführt bei zwei Finger geöffnetem Muttermunde. Das 
Fruchtwasser lief um 10 Uhr Abends ab, Abgang der Frucht um 
11 Uhr 42 Min. Abends. 











_ Mittel der wäh- 
‘rend der Wehe 
der gelundencn ab- A Dauer 
soluten Druck- er Wehen. 
Wehenpausen. höhen in 


Hg. 


Dauer 
Bemerkungen. 









Ohne N*0-Inhalationen. 











i1 Min. 82 Sec. 





1, @ „ Idem. 
1 „ 28 ,, | Mit N’. 
» 20, Idem. 
1 , — ,» |Ohne N°O. 
1, 2, Idem. 
1, 6 , | Mit N°O. 
2, 4, Idem. 
1 , 40 , {Ohne N’. 
2, 4 „ jldem. 2 Contractionen der 
Bauchpresse. 
1 „ 24 ,, | Mit N’O. Kräftige Action der 
Bauchpresse. 
Idem. 
Idem. 10 Contractionen der 
Bauchpresse. 


Ohne N*0. 11 Contractionen 
der Bauchpresse. 
Mit N?0. 7 Contractionen der 
Bauchpresse. 
Ohne N?0. 8Contractionen der 
Bauchpresse. 
Mit N*0. 9 Contractionen der 
Bauchpresse. 
Idem. 8 Contractionen der 
Bauchpresse. 

Idem. 8 Contractionen der 
Bauchpresse. 

Idem. 7 Contractionen der 
Bauchpresse. 

Ohne N*O. Durch kräftige 
Contractionen der Bauch- 
presse wird die Frucht 
ausgetrieben. 


106 Klikowitsch, Ueber das Stickstoffoxydul 


Hinsichtlich des dritten von mir beobachteten Falles will ich 
hier blos bemerken, dass die bei demselben erhaltenen Resultate 
vollständig mit den oben angeführten übereinstimmten; deshalb 
halte ich es für überflüssig, eine dritte Tabelle mitzutheilen und 
erwähne blos, dass bei diesem Falle das Stickstoffoxydul jede 
zweite Wehe verabreicht wurde und die erzielten graphischen 
Darstellungen der Wehen mit und ohne N?O in Nichts von ein- 
ander abwichen. 

Mit der Beschreibung der hier angeführten Fälle glaube ich 
mich nun begnügen zu dürfen, da, wie mir scheint, auch noch 
fernere 13 Geburtsgeschichten keinerlei neue Züge der Charakte- 
ristik der Wirkung des Stickstoffoxyduls beim Geburtsact hinzu- 
fügen dürften. Beiläufig bemerke ich noch, dass in einem Falle 
von Abortus im fünften Monate der Schwangerschaft es erforder- 
lich war, einen Finger in den Uterus behufs Lostrennung der 
Placenta einzuführen. Es wurde Stickstoffoxydul verabreicht, jedoch 
erwiesen sich die Versuche, den Zeigefinger in die Uterushöhle ein- 
zuführen, zwar völlig schmerzlos, aber doch vergeblich. Der Mutter- 
mund liess den Zeigefinger nicht durch und blieb stark contrahirt. 
Nach Anwendung der Chloroformnarkose konnte jedoch die Ope- 
ration ausgeführt werden, da die Uterusmuskulatur sofort er- 
schlaffte. 

-Oben habe ich häufig die Ausdrücke: Narkose, Narkotisirung 
angewandt; mir scheint es jedoch, dass diese Termini nicht ganz 
für das Stickstoffoxydul passend sind. Mit Narkose bezeichnet 
man einen solchen Zustand, bei dem das Bewusstsein afficirt ist, 
wenn der Zustand des narkotisirten Subjectes dem Schlafe ähnelt. 
Für unsere Mischung von Stickstoffoxydul mit Sauerstoff ist aber 
hauptsächlich das charakteristisch, dass das Bewusstsein ungetrübt 
bleibt und die Fähigkeit jedweder Art von Empfindungen mit 
Ausnahme des Schmerzes zu fühlen ungestört ist. Deshalb 
müsste wohl unsere Gasmischung als schmerzstillendes Mittel — 
Anodynum —, nicht aber als schlafbringendes — Narcoticum — 
angesehen werden. Dass in vielen Fällen nach Anwendung von 
Lustgas ein erfrischender Schlaf eintritt, könnte wohl durch Ab- 
stumpfung derjenigen centripetalen Reize, die zuweilen Schlaf- 
losigkeit verursachen, erklärt werden. In allen den Fällen, wo 
das Stickstoffoxydul angewandt wurde, traten keinerlei Erkran- 
kungsformen auf, die man als Folge von ungenügenden Uterus- 
contractionen nach der Geburt ansehen könnte: der Uterus war 
stets von starker Consistenz, und sein Uebergang zum normalen 
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Zustande vollzog sich stets ungestört. Blos in einem Falle wurde 
Asphyxie des Neugeborenen beobachtet, jedoch lag auch hier eine 
Ursache vor, die diese Erscheinung vollständig aufklärte: die 
Nabelschnur hatte sich zwei Mal um den Hals des Neugeborenen 
umgewunden. 

Ueberflüssig scheint es mir, überhaupt noch davon zu reden, 
dass es wünschenswerth sei, die Kyeissende von ihren Schmerzen 
zu befreien, falls dies ohne Behinderung des Geburtsactes mög- 
lich ist; die Wahrheit dieses Satzes wird von Allen anerkannt, 
ungeachtet der Einwände, die seit Simpson’s Zeiten her vom 
principiellen Gesichtspunkte aus gegen die Chloroformirung der 
Kreissenden erhoben werden. Dass das Chloroform bei weitem 
nicht bei allen schweren Geburten und blos überaus selten bei 
normalen, mittelstarken Geburtsschmerzen angewandt wird, hat 
offenbar seinen Grund darin, dass die Vortheile bei seinem Ge- 
brauch nicht stets die damit verbundenen Nachtheile und die von 
der Chloroformnarkose abhängigen Folgezustände überwiegen. Hin- 
sichtlich der Anaesthesirung bei Geburten sind fast alle Autori- 
täten der Geburtshülfe (Kidd, Murphy, Spiegelberg, Den- 
ham, Krassowsky u. a. m.) darüber einig, dass das Chloro- 
form die Geburt nicht verzögert, wenn es nicht allzu lange 
und in mässigen Mengen gereicht wird, so dass nicht vollständige 
Anaesthesie der Kreissenden erzielt wird. Da jedoch zwischen 
vollständiger und unvollständiger Anaesthesie keine genaue Grenze 
existirt, so darf vom Chloroform nur in Gegenwart eines Arztes 
Gebrauch gemacht werden. Winckel!) hat jedoch bewiesen, 
dass das Chloroform sogar bei vorsichtiger Anwendung die Wehen- 
pausen verlängert und das Stadium acmes der Geburtswehe ver- 
kürzt; diese beiden Bedingungen müssen nun augenscheinlich 
den Geburtsact etwas verzögern, und nach Winckel hat dies 
gleiche Gültigkeit sowohl für normale als auch für pathologische 
Geburten. Ausserdem soll, nach der Meinung desselben Autors, 
das Chloroform bei spasmotischen Uteruscontractionen blos den 
Schmerz verringern und nicht stets die Contractionsthätigkeit des 
Uterus reguliren. 

Die 25 Fälle, bei denen günstige Wirkung des Stickstoff- 
oxyduls bei Geburten beobachtet wurde, reichen freilich nicht 
hin, um die Frage über die Vorzüge und Mängel des von mir 


1) Von der Einwirkung des Chloroforms auf die Wehenthätigkeit. 
Monataschrift für Geburtskunde und Frauenkrankheiten, XXV. Bd., 1865. 
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vorgeschlagenen Mittels endgültig zu entscheiden, ich glaube 
jedoch, dass meine Beobachtungen mir wohl das Recht geben 
dürften, die Aufmerksamkeit des ärztlichen Publikums auf das 
Stickstoffoxydul als auf ein Mittel zu lenken, das gleicher Weise 
wie das Chloroform am Geburtsbette studirt werden müsste. 
Zweifellos werden für beide Mittel sowohl Indicationen als auch 
Contraindicationen gefunden werden; schon jetzt lässt sich vor- 
aussehen, dass die Chloroformnarkose in denjenigen Fällen vor- 
gezogen werden wird, wo Erschlaffung der Uterusmuskulatur er- 
forderlich ist, das Stickstoffoxydul hingegen wird wahrscheinlich 
mit Erfolg angewandt werden beim Erbrechen der Schwangeren 
und Kreissenden, eine Voraussetzung, die sich auf einige klini- 
sche Beobachtungen und Thierexperimente stützt u. 8. w. 


Alles in dieser Abhandlung Gebrachte resumirend, weise ich 
nun auf folgende günstige Seiten der Anwendung von Stickstofi- 
oxydul bei Geburten hin: 

1) Völlige Ungefährlichkeit für das Leben der Mutter und 
der Frucht, sowie Unschädlichkeit im Sinne der Verzögerung des 
Geburtsactes. 


2) Unzweifelhaft schmerzlindernde Wirkung während aller 
Geburtsperioden. 


3) Ungetrübtheit des Bewusstseins während des höchsten 
Grades von Anaesthesie, der durch die vorgeschlagene Mischung 
von Stickstoffoxydul mit Sauerstoff erzielt werden kann, und folg- 
lich Möglichkeit, die sogenannten Geburtshülfskräfte zu benutzen. 

4) Abwesenheit von Erbrechen und in vielen Fällen Sisti- 
rung des schon eingetretenen; Nichtauftreten der Erregungs- 
periode und der Folgezustände der Anaesthesie -—— Uebelkeit, Kopf- 
schmerz, Dyspepsie u. 8. w. 

5) Die Anaesthesie kann während des ganzen (seburtsverlaufes 
fortgesetzt werden ohne jedwede Cumulativwirkung, da während 
der Pause der Effect der vorhergegangenen Einathmungen voll- 
ständig verschwindet. 


6) Die Gegenwart des Arztes ist zur Anaesthesirung nicht 
unumgänglich nothwendig. 
Die Hauptmissstände bei der Anwendung des Stickstoff- 


oxyduls sind seine verhältnissmässige Kostspieligkeit und Unpor- 
tabilitat. 











Ueber eine hereditäre Folge der chronischen Blet- 
vergiftung. 


Von 


Dr. O. Rennert, 


prakt. Arst in Frankfurt a. M. 


-——_— —- —__ ———_——- 


Die in Folgendem beschriebenen Krankheitsfälle entstammen 
sämmtlich der Praxis meines Onkels und Collegen, Herrn Dr. An- 
dreae in Gross-Almeroda (jetzt in Cassel). Nachdem ich von 
ihm zuerst gesprächsweise von einem auffälligen Zusammentreffen 
chronischer Bleivergiftung der Eltern mit Wasserkopf der Kinder 
gehört, sah ich dann die Kinder selbst — soweit sie eben zu Ge- 
sicht zu bekommen waren — bei einem zu diesem Zwecke im 
November 1880 unternommenen Besuch. Viele Lücken, die meine 
damals gemachten Notizen, wie vorauszusehen, nachträglich boten, 
hatte Herr Dr. Andreae dann die Güte mir noch auszufüllen ; 
so ist es mir denn eine angenehme Pflicht, ihm für die gütige 
Ueberlassung des Materials, sowie für die spätere liebenswürdige 
Unterstützung meiner Arbeit meinen wärmsten Dank auch hier 
auszusprechen. 

Ich schicke der Beschreibung der Fälle einige kurze Be- 
merkungen über die Krankheit der Eltern voraus. Sie alle sind 
Töpfer, die mit Bleiglätte glasiren. Sie verfahren dabei so, dass 
sie die Glätte auf Handmühlen feucht mahlen und dann mit 
Wasser zu einem dünnen Brei anrühren, in welchen sie die zu 
glasirenden Thongefässe einfach mit den Händen eintauchen. 
Diese werden hierauf zum Trocknen an der Luft übereinander 
gestellt (meist in den Vorräumen, an den Treppen u. s. w.) und 
dann gebrannt. — Selbst die Aermsten haben für diese Ver- 
richtungen von ihren Wohnräumen getrennte Arbeitsräume, die bei 
den besser gestellten überhaupt in einem anderen Gebäude, oft 
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gänzlich getrennt von der Wohnung eingerichtet sind. Andere 
Schutzmaassregeln gegen eine Vergiftung mit der Glasurmasse sind 
in grösserem oder geringerem Maassstabe, hierin der Wohl- 
habenheit der einzelnen entsprechend, zu finden. Während die 
reichsten überhaupt nicht mehr selbst glasiren, sondern dies von 
Gesellen besorgen lassen und so der Gefahr der Vergiftung mit 
Erfolg aus dem Wege gehen, finden wir bei den Aermeren oft 
die nöthigsten Vorsichtsmaassregeln ausser Acht gelassen. Sie 
wechseln nur nothdürftig nach Schluss der Arbeit die Kleider 
oder begnügen sich überhaupt mit einem einfachen Schurzfell für 
deren Schutz, sie waschen sich. dann wohl die Hände, ohne aber 
dabei den Nägeln die so nöthige Sorgfalt zu schenken u. s. w.!) — 
Während die Frauen der Wohlhabenden mit dem Geschäfte in 
keinerlei Berührung kommen, müssen es die der Aermeren selbst 
mit betreiben und wie die Männer glasiren. Hingegen wurden 
die Kinder von den Arbeitsräumen überall fern gehalten. 


Die Art der Erkrankung der. Eltern bietet nichts Bemerkens- 
werthes; wie gewöhnlich ist die Kolik der Häufigkeit wie der Zeit 
ihres Auftretens nach das erste Symptom der Bleivergiftung, dem 
meist leichtere Prodrome von Seiten des Darmrohres (Verstopfung, 
leicht schmerzhafte Empfindungen im Leibe, süsser Geschmack 
u. 8. w.) vorausgehen; bei einem der Männer und bei mehreren 
Frauen bleibt es überhaupt lange Zeit hindurch bei diesen leichten 
Symptomen, ohne dass es je zu einem wirklichen Kolikanfalle 
kommt. Ferner findet sich in einigen Fällen die charakteristische 
Bleilähmung. Die Männer finden wir ausnahmslos erkrankt; unter 
den Frauen finden sich neben zwei Fällen ausgebildeter, schwerer 
Bleivergiftung und einigen Fällen nur leichter Bleiwirkung auch 
mehrere ganz gesunde. 

Betrachten wir nun die einzelnen Fälle selbst. 

1) Carl Teichmann, 40 Jahre alt, kräftiger Mann, hat schon 
vier bis fünf Mal Kolikanfälle gehabt (wir treffen ihn gerade während 
eines solchen), auch bereits leichte Lähmungserscheinungen (Finger- 
extensoren beiderseits). Seine Frau, Marie T., 35 Jahre, hat eben- 


— 





1) Zangen zum Eintauchen der Gefässe in die Glasurmasse haben sich nicht 
einbürgern können, ebensowenig konnten andere Methoden des Glasirens über- 
haupt (etwa Braunsteinglasur) Eingang finden; die Schönheit der Bleiglasur 
und ihre bequeme Herstellung (vor allem der niedere Hitzegrad, dessen es 
zum Brennen bedarf) sind eben von anderen Methoden noch nicht erreichte 
Vorzüge. 
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falls mehrere ausgesprochene Kolikanfälle gehabt. Beide sonst 
vollständig gesund. Sie haben im Ganzen acht Kinder gehabt, 
von denen zwei an Krämpfen starben (ein viertel und drei Jahre 
alt); beide hatten nach Aussage des Arztes wie auch der Eltern 


grosse, eckige Köpfe. 
Sechs leben noch: 


Alter en untrue dae see biparietaler bitemporaler 
cm cm cm cm cm 
Louise '/, Jahr — 37,5 13 11,25 10 
Siebert 2 ,, 70 47 16 11,26 10 
Moritz 5 „ _ 48 16 14 12 
Christian 7 ,, 66 48 14 14 12 
Wilhelm 10 „ 111 61 17 14 11 
Albert 127/, ” — 62 18 15 13,25 


Alle diese Kinder machen den Eindruck, ihre Schädel seien 
dem Gesicht, sowie überhaupt Gesammtentwickelung und Alter 
gegenüber vergrössert; die Schädel sind sämmtlich eckig, besonders 
die Tuba parietalia stark vorspringend, auch die Stirn das Gesicht 
leicht überragend. 


Die angeführten Maasse geben hierfür freilich kaum einen 
deutlichen Ausdruck ; aber die Schwierigkeiten der Schädelmessung 
überhaupt steigern sich noch, wenn man den in seinen Grössen- 
verhältnissen so schwankenden Kinderschädel zum Object hat, 
und um von demselben ein einigermaassen brauchbares Bild in 
Zahlen zu geben, würde man eine viel grössere Zahl von Maassen 
nehmen müssen, als bei der Kürze der mir zugemessenen Zeit 
möglich war. Immerhin erhellt aus ihnen wenigstens einiges, so 
das auffallende Ueberwiegen des Biparietal-Durchmessers u. s. w. 

Die Kinder haben alle schon — mit Ausnahme des kleinsten — 
an Krämpfen gelitten, die sie leicht bei irgend einer gelegentlichen 
Kraukheit (einem Darmkatarrh, einer Bronchitis u. s. w.) als 
Complication bekommen. In ihren Geisteskräften scheinen sie 
nicht beeinträchtigt, mit Ausnahme des fünfjährigen Moritz. 
Dieses Kind ist vollkommen blöde; es sitzt ganz hilflos in seinem 
Stühlchen, kann noch nicht laufen, ist geistig vollständig ver- 
kümmert; hingegen ist der Körper dem Alter entsprechend ent- 
wickelt. — Das jüngste Kind zeigt bereits deutlich die charak- 
teristische eckige Form des Schädels; Hinterhaupt nicht wesentlich 
abgeplattet, nirgends eindrückbar (schwitzt auch nicht stärker am 
Hinterkopfe); grosse Fontanelle keinesfalls erweitert, eher etwas 
unter der Norm; Nähte nicht klaffend. — Christian und Wilhelm 
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zeigen auch bereits Symptome directer Bleivergiftung, es finden 
sich bei beiden — neben gastrischen Symptomen — Lähmung der 
Musculi peronei, Extensores digitorum communes und Extensores 
hallucis longi — Pes equinovarus beiderseits.!) — Keines der 
Kinder zeigt Spuren von Rachitis. 

Unterdessen ist der kleine Moritz an Krämpfen gestorben 
(Ende December). Ueber den Sectionsbefund machte mir Dr. An- 
dreae die folgenden Angaben: Schädel auffallend dünn, an vielen 
Stellen durchscheinend, namentlich alle Nähte pergamentartig; 
grosse Fontanelle noch nicht geschlossen. Bedeutende Masse Serum 
in den weichen Hirnhäuten; Gehirn gross, sehr schwer, un- 
gewöhnlich derb (dies besonders beim Schneiden bemerkbar); die 
Hirnhöhlen voll Serum, namentlich die vierte, aber nicht abnorm 
erweitert. " 

2) Eduard Trebing, 40 Jahre, und Mathilde Trebing, 
39 Jahre alt, zeigen beide Bleisaum, leiden auch beide an chro- 
. nischer Verstopfung, leichten Verdauungsstörungen u. s. w.; Koliken 
haben beide noch nicht gehabt. Frau Trebing hat zehn Mal 
geboren, einmal Zwillinge, deren eins kurz nach der Geburt an 
allgemeiner Schwäche starb. Die anderen zehn Kinder sind 
sämmtlich am Leben, sämmtlich Makrocephalen. Ich konnte nur 
drei von ihnen selbst zu sehen bekommen. Sie zeigten deutlich, 
wenn auch nicht hochgradig vergrösserte Schädel. Stirn vor- 
gewölbt, mit einzelnen dicken Venen darüber; Orbitae vielleicht 
etwas abgeflacht (bei allen anderen Kindern war dies für Hydro- 
cephalus diagnostisch wichtige Symptom bestimmt nicht vorhanden), 
wieder die Schläfegegend relativ schmal, die Scheitelbeinhöcker 
stark vorspringend. ‘ Drei von diesen zehn Kindern litten öfters 
an Krämpfen, die übrigen erfreuten sich vollständigen Wohl- 
befindens. 

3) Ferdinand Hartmann, 43 Jahre alt, zeigt deutlichen 
Bleisaum, hat auch schon mehrfach Kolikanfälle gehabt; seine 
Frau, 42 Jahre alt, hat wohl leichten Bleisaum und auch öfters 
„Kneipen im Leibe“, aber doch keine Erscheinungen ausge- 
sprochener Bleivergiftung. Beide sind sonst gesund. Sie haben 
im Ganzen fünf Kinder gehabt, die sämmtlich grosse Köpfe hatten. 


1) Nach meinen, in dieser Richtung freilich nicht sehr zahlreichen Er- 
fahrungen scheint diese Form der Bleilähmung bei Kindern viel häufiger zu 
sein als die sonst gewöhnliche Lähmung der Fingerextensoren an der Ober- 
extremitat. 
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Drei von ihnen sind gestorben, eins an Krämpfen, zwei unter der 
Geburt (beides sehr schwere Geburten, einmal eine schwere Zange; 
mütterliches Becken normal); die zwei noch lebenden haben sehr 
starke Köpfe; die zehnjährige Henriette H. bei einer Körperlänge 
von 97 cm Kopfumfang = 50,0, Längsdurchmesser des Kopfes 
_ —=17,0, vorderer querer — 12,0, hinterer querer = 15,0. Beide 
zeigen rachitische Symptome; Pectus carinatum mässigen Grades, 
leicht aufgetriebene Epiphysen ; beide hatten schon öfters Krampf- 
anfälle. Der kleinere Knabe ist dabei geistig gänzlich zurück- 
geblieben; er ist ausserdem schon wieder der unmittelbaren Blei- 
vergiftung verfallen, zeigt Bleisaum, gastrische Störungen, an den 
Beinen die beschriebene Lähmung. Auch von diesen zwei Kindern 
giebt die Mutter mit Bestimmtheit an, dass ihre Köpfe schon 
bei der Geburt auffallend gross gewesen seien. 


4) Ferdinand Becker, starb 42 Jahre alt an Apoplexia 
cerebri (laut Section), nachdem er zu wiederholten Malen an 
Koliken gelitten, zuletzt auch leichte Bleilähmung gezeigt hatte. 
Seine Frau, die übrigens nie mit im Geschäft thätig war, hat nie 
eines der gewöhnlichen Zeichen der Bleivergiftung geboten, doch 
habe sie früher denselben Bleisaum gehabt, wie ihr. Mann (von 
Dr. Andreae bestätigt). — Von zehn Kindern, die sie hatten, 
starben sieben, alle an Krämpfen, alle mit auffallend starken 
K@pfen versehen, das älteste 2'/, Jahre alt. Die Mutter, wohl 
die intelligenteste dieser Frauen, beschreibt die Symptome sehr 
bestimmt. Zunächst die Schädel der Kinder — wie sich über 
den Augen die Stirnhöcker vorgewölbt hätten, besonders aber die 
zwei Buckel am Hinterkopfe (Tubera parietalia) vorgetreten seien; 
wie dann über die Stirn dicke blaue Adern verlaufen seien u. s. f.; 
dann die Krämpfe, nach ihrer Beschreibung abwechselnd tonische 
und klonische, Rumpf- und Extremitätenmuskulatur betreffend. 
Oft seien dabei die Kinder ganz steif geworden, so dass sie auch 
beim Aufnehmen in dieser Stellung verblieben. 


Die Schädel der drei überlebenden (19, 14 und 11 Jahre alt) 
zeigen keine Besonderheiten mehr; sie hätten es verwachsen, sagt 
die Frau, giebt aber ganz bestimmt an, dass ihre Köpfe in den 
ersten Jahren gleichfalls eine pathologische Form und Grösse ge- 
habt. Alle litten auch oft an Krämpfen, die als constante Be- 
gleiterscheinung zu allen möglichen Erkrankungen traten. Nach 
einem solchen Krampfanfalle blieb bei dem ältesten Sohne eine 


totale Lähmung des ganzen linken Armes zurück, der jetzt atro- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 1. 8 
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phisch , schlaff, im Schultergelenk luxirt, herabhingt. — Geistig 
sind diese drei Kinder alle gut entwickelt. 


Es gehört diese Familie zu den reichsten der angeführten; 
Wohn- und Arbeitsräume waren stets gänzlich getrennt, die Frau 
kam nur sehr selten, die Kinder nie in die letzteren, so dass die 
Annahme einer directen Bleivergiftung zur Erklärung unseres 
Krankheitsbildes hier nicht in Frage kommen kann. 


5) Friedrich Gundlach hat oft an Koliken gelitten, starb 
41 Jahre alt an Erysipelas faciei. Seine Frau, Martha G., ein Jahr 
* älter als ihr Mann, jetzt 58 Jahre alt, war gleichfalls immer 
bleikrank (Bleisaum, Koliken). Alle elf Kinder dieser Familie 
starben (von einem todtgeborenen abgesehen) an Krämpfen, das 
älteste sechs, die anderen meist ein bis zwei Jahre alt; alle 
brachten auffallend grosse Schädel schon mit zur Welt, die dann 
in der Weise, wie wir es bei den anderen geschildert haben, 
gleich im ersten Vierteljahr mächtig wuchsen in der beschriebenen 
eckigen Form. 


6) Friedrich Hildebrandt, 30 Jahre alt, der einzige der 
angeführten Männer, von dem die anderen Ortsangehörigen an- 
geben, er tränke gern ein Gläschen über den Durst, bietet Blei- 
saum, leichtere Kolikanfälle. Seine Frau, Auguste H., glasirt 
zwar mit, ist aber vollständig gesund. Von vier Kindern sind 
ihnen zwei makrocephalisch an Krämpfen gestorben (ein viertel 
und ein Jahr alt). — Von den zwei lebenden hat das ältere, jetzt 
dreijährige, schon drei Mal Krampfanfälle gehabt, das jüngere 
noch nicht. Doch zeigt gerade dieses (das ältere konnte ich nicht 
zu Gesicht bekommen) wieder alle Prominenzen des Schädels auf- 
fallend ausgeprägt. Es ist jetzt ein halbes Jahr alt, hat 42 cm 
Kopfumfang, Längsdurchmesser 14 cm, bitemporaler 10,5 cm, bi- 
parietaler 12,0cm. Grosse Fontanelle nicht verbreitert, Nähte nicht 
klaffend. 


7) Wilhelm Hofmeister, 49 Jahre alt, litt oft an sehr 
heftigen Koliken, hat auch leichte Lähmungserscheinungen gehabt. 
Seine Frau, Julianne H., starb 39 Jahre alt im Wochenbette, 
hatte Bleisaum, aber keine Zeichen ausgesprochener Bleivergiftung. 
Von vier Kindern starben ihnen zwei (ein viertel und fünf Jahre 
alt), das älteste makrocephal unter Krämpfen, das jüngste un- 
bekannt woran; die beiden lebenden (17jähriger Sohn, 19 jährige 
Tochter) litten beide wiederholt an Krämpfen, doch zeigt nur das 
Mädchen deutlich vergrösserten Schädel. 
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8) Wilhelm Markert, 44 Jahre alt, litt wiederholt an 
Kolik, zeigt starken Bleisaum; dagegen ist seine Frau, Elise M., 
vollständig gesund (glasirt nicht, kommt überhaupt mit dem Ge- 
schäft in gar keine Berührung). Ihnen sind von acht Kindern 
drei (5, 11/2, */, Jahr alt) mit grossen Köpfen unter Krämpfen 
gestorben, das jüngste in Veranlassung einer Bronchitis, die zwei 
anderen an selbständig auftretenden Krampfanfällen. Hingegen 
« bietet von den fünf lebenden nur eins Schädelrergrösserung mäs- 
sigen Grades. 

9) Bauer (Geselle), in den 30er Jahren, hat schwere Blei- 
affectionen durchgemacht. Er litt an Koliken, danach an voll- 
ständiger Extensorenlahmung. Wurde durch Elektricität geheilt 
und hat seitdem das Glasiren ganz aufgegeben. Seine Frau ist 
vollkommen gesund; da ihr Mann kein eigenes Geschäft betreibt, 
so steht sie ausser jeder Beziehung zu dem Blei. Von drei Kindern 
lebt das älteste noch, welches vor der Verheirathung geboren ist. 
Dieser letztere Umstand lässt hier kaum eine andere Auffassung 
zu, als die, dass der verderbliche Einfluss auf das Kind vom Vater 
ausgegangen sei, indem er auch die unten angedeuteten Wege, 
auf denen möglicherweise der Arbeiter das Gift aus den Arbeits- 
räumen in die Wohnung verschleppen könnte, ziemlich bestimmt 
- ausschliessen lässt. Es ist gesund, intelligent, hat nie Krämpfe 
gehabt, zeigt aber sehr stark vorspringende Stirn und einen ganz 
auffallend grossen, dolichocephalen Schädel. Die zwei anderen 
starben ohne Schädelvergrösserung an anderweitigen Erkrankungen. 

10) Edwin Noll, gehört mit zu den wohlhabendsten dieser 
Leute. Er hat luftige Arbeitsräume, glasirt selbst gar nicht u. s. w. 
Er hat nur leichte Vergiftungserscheinungen gehabt, allerlei Ver- 
dauungsbeschwerden, auch einige Kolikanfälle.. Seine Frau ganz 
gesund. Von acht Kindern ist nur das jüngste makrocephalisch. 
Es hat mit zwei Jahren die folgenden Schädelmaasse: Umfang 
51,25 cm, Längsdurchmesser 17,25 cm, biparietaler 14,0 cm, bitem- 
poraler 13,0cm. Es hatte bereits drei Mal ohne nachweisbare Ver- 
anlassung Krampfanfalle. Fontanelle geschlossen. 

11) Georg Hartmann hatte von zwei Frauen sieben Kinder. 
Von diesen sind vier todtgeboren — zwei von jeder Frau. Nur 
noch eins lebt mit deutlicher Schädelvergrösserung (Längsdurch- 
messer 17,5 cm, biparietaler 14,0 cm, bitemporaler 11,ocm). Von 
den zwei anderen starb eins apoplektisch, und erinnert sich 
Dr. Andreae, der es behandelte, noch genau seines gewaltigen 
Schädels; über das andere ist nichts Näheres mehr zu erfahren, 

8 “ 
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Fragen wir uns nun zunächst, welcher Begriff der patho- 
logischen Anatomie dem vorgeführten Symptomencomplex ent- 
spreche, so finden wir leider die Entscheidung sehr erschwert 
durch den Mangel einer genügenden Zahl von Sectionsbefunden, 
wie sie gerade für die Differentialdiagnose der hier in Betracht 
kommenden Krankheiten überaus wünschenswerth wären. Aber 
jeder Arzt weiss ja, wie gerade diese Schichten der Bevölkerung 
sich gegen die Sectionen verstorbener Angehöriger sträuben, deren - 
Zweck sie nicht einsehen und von denen sie im Gegentheil eine 
falsch verstandene Pietät abschreckt. So müssen wir uns einst- 
weilen mit der einen oben mitgetheilten begnügen — ohne grosse 
Hoffnung, etwa später noch aus dem Kreise der vorliegenden 
Beobachtungen, die für das Exempel der klinischen Diagnose so 
nöthige Probe zu erhalten. — Es wird von Nutzen sein, die kli- 
nischen Erscheinungen unserer Krankheit vorher noch einmal kurz 
zusammenzufassen : 

Wir sehen, dass eine überwiegende Mehrzahl der Kinder blei- 
vergifteter Eltern entweder gleich bei der Geburt (die dadurch 
wesentlich erschwert werden kann) oder kurze Zeit nach derselben 
eine mit einer eigenthümlichen Form des Schädels verbundene 
Vergrösserung desselben erfahren. Derselbe ist eckig, indem die 
Tubera frontalia und parietalia vorspringen; dabei übertrifft der 
hintere Querdurchmesser (Diameter biparietalis) den vorderen 
(bitemporalis) bedeutend an Grösse; die Krümmung der Hinter- 
hauptsschuppe erleidet keine wesentliche Abänderung. Diese 
Schädel wachsen nun rasch — übrigens nicht im Entferntesten 
so rasch wie hydrocephalische — in einem Maasse, dass sie in den 
nächsten Jahren auch der oberflächlichen Betrachtung (auch den 
Angehörigen) ohne Weiteres als abnorm gross imponiren. Dabei 
finden sich aber — soweit unser Material hier reicht — die 
Nähte nicht klaffend, die Fontanellen nicht erweitert; Orbitae 
und Stellung der Augäpfel normal. Das übrige Skelet zeigt zwar 
bei einzelnen Kindern Spuren von Rachitis (an Kiefern, Thorax 
und Epiphysen), aber wohl kaum häufiger, als etwa bei einer 
gleichen Anzahl von beliebigem anderen Gesichtspunkte aus zu- 
sammengestellter Kinder. Die anderen Körperorgane gesund. 
Ueberhaupt entwickeln sich die Kinder fast alle ganz normal, 
weder ihre Intelligenz, noch der allgemeine Ernährungs- und 
Kräftezustand ihres Körpers zeigt sich beeinträchtigt. Hingegen 
macht sich jetzt eine grosse Neigung zur Erkrankung an Krämpfen 
geltend. Diese Krämpfe werden beschrieben als meist weit ver- 
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breitete, oft ganz allgemeine, klonische und tonische Contractionen 
der Rumpf- und Extremitatenmuskulatur, die sich meist mehrere 
Male hintereinander wiederholen. Sie treten zu mannigfachen, oft 
ganz leichten Erkrankungen der Kinder als Complication, treten 
aber in einzelnen Fällen, auch ohne dass anderweitige Erkrankungen 
der Kinder vorausgegangen, selbständig auf. Spasmus glottidis 
als selbständige Krampfform scheint dabei nicht vorzukommen. 
Eine grosse Zahl der Kinder, gerade die Hälfte, stirbt dabei; hin- 
gegen übersteht der andere Theil die Gefahr und ‚‚verwächst die 
grossen Köpfe“; es gleicht sich im weiteren Wachsthume die 
überwiegende Grösse des Schädels aus, die Disposition für Krampf- 
anfälle erlischt, vollständige Heilung tritt ein. 

Drei Processe können dem unseren ähnliche Krankheitsbilder 
zu Stande "bringen: der chronische Hydrocephalus, die Hirn- 
hypertrophie und die angeborene Rachitis. Zunächst können wir 
wohl die Rachitis ausschliessen. Es fehlen eben die zu dieser 
Annahme unbedingt nöthigen, für Rachitig charakteristischen 
Skeletveränderungen; weder das Körperskelet, noch das des Ge- 
sichts zeigt — von einigen wenigen Fällen abgesehen — ent- 
sprechende Difformitäten, und die zwei kleinen Kinder, die unser 
Material aufweist, lassen keine Spur von Schädelrachitis erkennen. 
Ausserdem widerspricht der Annahme von Rachitis der gute Er- 
nährungszustand der Kinder, wohl auch das Fehlen des Spasmus 
glottidis. Nicht einmal eine häufige Complication könnten wir 
die Rachitis nennen. Uebrigens kommen wir auf diesen Punkt 
noch öfters zurück. | 

Hingegen wird die Diagnose Hirnhypertrophie oder Hydro- 
cephalus chronicus von den Autoren übereinstimmend als höchst 
schwierig, von einigen geradezu als unmöglich bezeichnet. Franz 
Mayr fixirt die unterscheidenden Merkmale am schärfsten. Er 
giebt die folgende ,,Gegeniiberstellung beider pathologischen Zu- - 
stände“ '): 


Hypertrophia cerebri, Hydrocephalus chronicus. 


Die Form des Schädels 
mehr breit, fast eckig bei stark her- kugelig, nach allen Seiten gleichmässig 
vorragender Stirn und Scheitelbein- erweitert, ohne besondere Vorsprünge. 
höckern. 


Em mn nn 


1) Ueber die Untersuchung und Casuistik des kranken Kindes. - Lehr- 
buch für Kinderheilkunde, Bd. I, S. 15. 
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Die Schädelerweiterung 
geht langsam, fast unmerklich vor sich geht rasch vor sich, so dass sich nach 
und erreicht nie einen besonders hohen einem halben Monate schon eine merk- 
Grad, dass ein auffallendes Missver- bare Zunahme der Durchnfesser zeigt; 
verhältniss zwischen Gesichts- und abnormes Missverhältniss zwischen 
Hirnschädel einträte. dem Hirn- und Gesichtsschädel. 


Die grosse Fontanelle 
von grösserem Umfange und erhaben, ungewöhnlich erweitert, vorgetrieben, 
mit starker Pulsation. und keine, oder nur schwache Pulsation 
fühlbar. 
Die Knochen an den Nähten 
verschiebbar, aber nicht bedeutend durch häutige, gespannte Interstitial- 


getrennt. 


räume getrennt. 


Complicationen: 


Spuren beginnender rachitischer Er- 
krankungen am übrigen Skelet; La- 


ryngospasmus. 


zurückbleibende Entwickelung des 
Knochen- und Muskelsystems am übri- 
gen Körper; allgemeine Convulsionen. 





a 


Geistige Entwickelung 


geht ungehindert, oft überraschend gehindert, wenigstens in einzelnen 
schnell vor sich. Richtungen ; häufig Blödsinn. 


Folgen von Hirndruck 


sind keine sichtbar, wenn beim Beginn sind im minderen Grade, wenn auch 

der Krankheit die Fontanelle auch vereinzelt, stets vorhanden; Erbrechen, 

offen war. Schwere des Kopfes, Zittern bei Be- 
wegung des Kopfes, Schiefstehen des 
Auges, weite Pupillen u. s. w. 


Die Unterscheidungsmerkmale haben nun freilich bei den 
Autoren wenig Liebe gefunden, und lesen wir die neuesten, die 
sich über unseren Gegenstand verbreiten (Hitzig!), Steffen’)), 
so werden wir finden, dass sie nur wenig davon und auch dies 
. nur theilweise gelten lassen. Trotzdem scheinen sie mir grade für 
uns zum Theil noch recht brauchbar, denn es ist klar, dass wir 
für die diagnostische Gruppirung einer ganzen Reihe von Krank- 
heitsfällen getrost auch alle die Angaben verwerthen können, 
die nur — ohne gerade diagnostisch charakteristische Einzelzüge 
zu bringen — das regelmässige Verhalten eines Krankheitsbildes 


m m nn 


1) „Hypertrophie und Atrophie des Gehirns“ in Ziemssen, Handbuch der 
speciellen Pathologie und Therapie, Bd. XI, 8. 1. 

2) „Die Krankheiten des Gehirns im Kindesalter“, in Gerhardt’s Hand- 
buch der Kinderkrankheiten, Bd. V, Abth. I, zweite Hälfte. 
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oder -Verlaufes betreffen, und die deshalb fiir die Diagnose eines 
einzelnen Falles viel weniger leisten konnen. 


Betrachten wir nun im Einzelnen die von Mayr behaupteten 
Unterschiede, also zunächst was über den Grad und die Form des 
Schädelwachsthums gesagt ist. Dass das Schädelwachsthum ein 
wesentlich langsameres bei Hirnhypertrophie ist und im Ganzen 
viel weniger excessiv als bei Hydrocephalus, wird allgemein an- 
erkannt. Ebenso finden wir die eckige Form, soweit überhaupt 
von ihr die Rede, als der Hypertrophie eigen genannt. Nur bei 
Steiner und Neureutter') finde ich sie in einem anderen 
Zusammenhange erwähnt. Diese Autoren bemerken nämlich, die 
von ihnen sogenannte dritte Form der Hydrocephalie, die sich 
blos als Hydrocephalus internus manifestire, biete nicht selten 
vielfache Difformitäten am Schädel, und zwar weniger häufig eine 
Vergrösserung derselben in allen seinen Durchmessern, wie es bei 
dem exquisiten, hochgradigen, angeborenen Hydrocephalus der 
Fall sei, als vielmehr eine auffallende Vergrösserung des hinteren 
queren Durchmessers oder eine Skoliose der Calvaria. — Ueber 
die Art, wie etwa diese Kopfform zu Stande komme, finden wir 
nirgends Andeutungen. Ich denke sie mir folgendermaassen: Bei 
den meisten Kindern sehen wir die Krankheit kurz nach der Ge- 
burt in Erscheinung treten, etwa im zweiten und dritten Monate 
(wenn sie nicht schon beim Neugeborenen deutlich war). Wir 
dürfen annehmen, dass die Deckknochen des kindlichen Schädels 
bis dahin in regelmässiger Weise und Ausdehnung verknöchert 
waren; erfolgt nun ein abnorm rasches Wachsthum des Schädel- 
inbaltes, das sich aber doch in mässigen Grenzen hält, so werden 
die festen Knochenplatten, deren Krümmung der normalen Schädel- 
form entspricht, gewissermaassen auf die Oberfläche eines zwar 
ähnlichen, aber grösseren Körpers gesetzt, in dessen Oberfläche 
zunächst nur die membranösen Theile des Schädeldaches fallen; 
es wird dann die neu apponirte Knochénmasse der Form des 
einfach vergrösserten Schädels entsprechen, die ursprünglichen 
Knochenplatten aber — die Tubera — werden mit ihrer stärkeren 
Krümmung prominiren müssen.?2) Hingegen wird diese stärkere 


1) Pädiatrische Mittheilungen aus dem Franz-Josef-Kinderspitale zu Prag 
von Dr. Steiner und Dr. Neureutter. Prager Vierteljahrsschrift Bd. XX, 
Heft 2, S. 108. 

2) Uebrigens der Weg, auf dem überhaupt diese Prominenzen (deren 
Mittelpunkt mit dem Ossificationspunkte des betreffenden Knochens zusammen- 
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Hervorragung der normalen Prominenzen des Schädels — die 
eckige Kopfform — nicht zu Stande kommen einmal bei einem sehr 
frühen Beginne des ganzen Processes, zu Zeiten, wo der Wider- 
stand der dünnen Knochenplättchen noch leicht überwunden wird, 
ein anderes Mal, wenn bei raschem Anwachsen des Schädelinhaltes 
der Druck auf die Innenfläche der Schädelknochen hier die Ossifi- 
cation hemmt oder gar die inneren Schichten wieder zur Resorp- 
tion bringt und gleichzeitig die Form verändernde (zu Kugelgestalt 
drängende) Kraft des Inhaltsdruckes mit grosser Gewalt die wenig 
widerstandsfähigen Knochenplatten zu strecken bestrebt ist — 
beides Fälle, die, wie wir wissen, für Hirnhypertrophie nicht 
in Betracht kommen, hingegen zutreffen für viele Fälle von Hydro- 
cephalus. — Die überwiegende Vergrösserung des hinteren queren 
Durchmessers ist auf diese Weise (durch das Aufsetzen der abnorm 
prominirenden Tubera parietalia auf die Enden desselben) leicht 
verständlich; vielleicht kommt für sie auch noch in Betracht ein 
leichteres Auseinanderweichen der Scheitelbeine in der Quere, als 
der in ihrem unteren Theile schon verschmelzenden, der Schädel- 
basis fest eingefügten Stirnbeine. — Wir könnten noch daran 
denken, ob nicht bei Hydrocephalus der Umstand, dass eine Flüssig- 
keit den Schädel auseinandertreibt, deren Druck auf allen Punkten, 
die sie berührt, gleich stark lastet, einen Unterschied gegen die 
Hirnhypertrophie bedinge, bei welcher vielleicht mehr örtlich ab- 
gegrenzte Wachsthumsrichtungen der Hirnmasse in Betracht kämen. 
Mir scheint dieser Punkt von Belang zu sein für die allgemein als 
verschieden beschriebene Gestaltung der Augenhöhlen bei höheren 
Graden der Hirnhypertrophie resp. des Hydrocephalus. Während 
der Wasserkopf die obere Decke der. Orbita herabpresst und so 
Exophthalmus zur Folge hat und Tieferstehen des Bulbus, der zur 
Hälfte vom unteren Lid bedeckt ist, findet sich bei der Hirn- 
hypertrophie die Stellung der Augen nicht verändert. !) — Können 


fällt) entstehen und dem wir auch sonst in der Entwickelung der Knochen- 
formen öfters begegnen — so z. B. beim Zustandekommen der stärkeren 
Krümmung des hinteren Theiles der Rippen; hier wird infolge des ausschliess- 
lichen Längenwachsthums der Rippe an ihrem vorderen Ende das ältere Stück 
mit seiner stärkeren Krümmung allmälig mehr in den hinteren Umfang des 
Thorax gedrängt u. 8. w. Siehe darüber Henke, „zur Anatomie des Kindes- 
alters‘ in Gerhardt’s Handbuch der Kinderkrankheiten, Bd. I. 

1) Ausserdem pflegt nach der übereinstimmenden Angabe der Autoren 
bei hochgradigen Formen des Hydrocephalus das Gesicht auffallend in seiner 
Entwickelung gegenüber derjenigen des Schädels zurückzutreten; selbst hohe 
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wir sonach in der beschriebenen eckigen Kopfform auch nichts 
der Hirnhypertrophie ausschliesslich Zukommendes erkennen, so 
ist sie uns doch ein Beweis, dass die pathologische Vergrösserung 
des sie bietenden Schädels zu der Zeit begann und mit der 
Schnelligkeit fortschritt, die wir bei der Hirnhypertrophie zu finden 
gewohnt sind. Dies trifit natürlich auch für manche Fälle von 
Hydrocephalus zu; hingegen werden wir umgekehrt selten einmal 
diese Kopfform bei Hirnhypertrophie vermissen, insofern als letz- 
terer weder das übermässig rasche Wachsthum, noch der frühere 
Beginn eigen ist, welche ihr Zustandekommen hindern.') Dass 
vereinzelt auch andere Formen entstehen können, zeigt der aus- 
geprägt dolichocephale Schädel des Mädchens unter Nr!’9; aber 
es steht der Annahme nichts im Wege, dass hier irgend eines der 
Momente in Frage gekommen, die auch sonst Langschädel be- 
dingen — Synostose der Pfeilnaht u. s. w. — In gleicher Weise 
scheinen mir die Unterschiede, die man an der Beschaffenheit der 
Nähte statuiren will, nur ein Ausdruck für die bei Hirnhyper- 
trophie im Ganzen eben geringere Massenzunahme des Schädel- 
inhaltes zu sein. — Aber die beschriebene eckige Form des Kopfes 
kann auch noch auf ganz andere Weise zu Stande kommen, näm- 
lich durch Verdickung der Tubera — ein Modus, den Steffen 


= on nn nn 


Grade der Hirnhypertropbie sollen ein wirkliches Missverhältniss in dieser 
Richtung nicht zur Folge haben. Die Thatsache wird überall angeführt, ohne 
dass man ihr aber näher zu treten versuchte, so dass ich mit der Annahme 
im Rechte zu sein glaube, dass man nur an ein scheinbares, relatives Zurück- 
treten des Gesichts gegenüber dem unverbältnissmässigen Schädelwachsthume 
glaubt. Vielleicht läge es hier nahe, auch an eine wirkliche Verkümmerung, 
oder besser mangelhafte Ausbildung des Gesichtsskeletts zu denken. Virchow 
hat uns zuerst über die grosse Rolle belehrt, die bei der Entwickelung des 
Gesichtsskeletts die Schädelbasig mittelst ihrer nach unten strebenden Fort- 
sätze spielt, über den Einfluss ihrer wieder durch die Neigung des Clivus be- 
dingten Richtung zu dem Grade der Prognathie u. s. w. Sollte es hier nicht 
nahe liegen, die bei Hydrocephalie so häufige Verkümmerung der Knochen an 
der Schädelbasis für das so auffällige Zurückbleiben des Gesichtsskeletts in 
Anspruch zu nehmen? Es wäre dann leicht verständlich, dass selbst bei hoch- 
gradiger Hirnhypertrophie dies Symptom nicht vorkommt, da diese — wieder 
infolge ihrer späten und langsamen Entwickelung — Hemmungen in der Ent- 
wickelung der Knochen an der Schädelbasis eben nicht zur Folge haben kann. 


1) Zwar beschreibt Otto (Lehrbuch der pathologischen Anatomie, Bd. I., 
S. 401) Fälle von durch Hirnhypertrophie bedingter Cranioschisis — aber der 
Beschreibung nach können die Fälle nur als Hydrocephalus internus aufgefasst 
werden. 
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für den allein in Betracht kommenden halt.') Wir dürfen für 
unsere Fälle von ihm absehen. Er entspricht der rachitischen 
Knochenveränderung, und zwar der Spätrachitis; bei der gewöhn- 
lichen frühen Rachitis treffen wir im Gegentheile die Tubera frei 
und die Aequivalente der Epiphysen am Schädel, die Nahtlinien 
verdickt, wie aufgepolstert. ?) 


Die Annahme, dass bei Hirnhypertrophie die Pulsation unter 
der Fontanelle deutlicher sei, stützt sich auf den Umstand, dass 
bei derselben eine mächtigere Lage Hirnsubstanz unter derselben 
liege, als bei irgend einer Art der Hydrocephalie, und soll infolge 
desselben Umstaudes auch das Hirnblasen deutlicher sein; aber 
beide Momente sind diagnostisch nicht verwerthbar. 5) 


Mayr’s Ansicht über die complicirende Rachitis schien bisher 
allgemein in Geltung. Noch frühere Autoren, wie z. B. Otto, 
scheinen überhaupt blos eine rachitische Hirnhypertrophie zu 
kennen. Dem widerspricht neuerdings Steffen, welcher gerade 
die mit Rachitis einhergehenden Fälle von Makrocephalie für hydro- 
cephalische erklärt!) — die Transsudate als Folge der Schädel- 
rachitis auffassend —; bei der Section habe man dann Hirnödem 
als Hirnhypertrophie aufgefasst. Auch die Annahme eines beson- 
ders häufigen Vorkommens des Spasmus glottidis bei Hirnhyper- 
trophie®) bestreitet er, indem er auch dieses Symptom auf die 
Schädelrachitis bezieht. Er beschreibt dann°) als diagnostisch 
wichtig den verschiedenen Verlauf beider Krankheiten, insofern 
als bei Rachitis, wenn nicht die Kinder atrophisch oder an inter- 
currenten Krankheiten zu Grunde gingen, der Process rückgängig 
werde, der Schädel beim weiteren Fortschreiten des Wachsthumes 
in das normale Verhältniss zum übrigen Körper trete, während 
die Hirnhypertrophie wohl zeitweise in ihren weiteren Fortschritten 


1) Wenigstens spricht er dies für die acquirirte Form der Hirnbyper- 
trophie aus, 1. c., 8. 372. 


2) Siehe Rehn, „Rachitis‘‘ in Gerhardt’s Handbuch u. s. w., Bd. III, 
Heft 1, S. 61. 


8) Siehe Steffen, 1. c., 8. 225 u. 249; Rehn, I. c., S. 109, sowie die 
Monographie von Juracz über das systolische Hirngeräusch der Kinder. 
Heidelberg 1877. 


4) 1. c., S. 261. 


5) Siehe Betz, „Ueber die Hirnhypertrophie im Kindesalter‘ in Betz’s 
Memorabilien, S. 121. 


6) l. c., S. 373. 
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Halt mache, aber nie rückgängig werden könne. Sie trage im 
Gegentheil das Gesetz dauernder Zunahme in sich, so lange die 
Schädelkapsel dies gestatte — sei diese nicht mehr im Stande 
nachzugeben, so werde die zu starke Compression des Gehirnes 
tödtlich. Weiter unten sagt er dann von der Prognose, sie sei 
unter allen Umständen letal, es könne sich nur um die Dauer 
des Verlaufes handeln. — Steffen begründet diese Ausführungen 
nicht näher. Da ich nun nicht glaube, dass theoretische Er- 
wägungen auf dieselben hinführen können — denn wir wissen von 
der Natur dieser Hypertrophie, von der noch nicht einmal fest- 
gestellt ist, ob sie die das Gehirn als Ganzes herstellenden Form- 
elemente alle gleichmässig, oder ob sie allein die Neuroglia be- 
trifft, viel zu wenig, als dass wir uns daraus Vorstellungen über 
ein Wachsthumsgesetz der pathologischen Bildung machen könnten 
— so muss ich die Begründung wohl in der Erfahrung des Autors 
suchen. Mit dieser würden dann aber die Erfahrungen anderer 
Autoren nicht übereinstimmen. So unterscheidet Andral') ein 
erstes chronisches Stadium der Krankheit von einem zweiten acuten 
(Stadium der Convulsionen), in dem dann eventuell die Kranken 
unterliegen, und macht das Eintreten des letzteren von intercur- 
renten Affectionen abhängig. (Et toujours on peut se demander 
quelle lésion nouvelle vint tout-a-coup & se surajouter & l’ancienne 
hypertrophie pour determiner cette nouvelle sörie d’accidents.) 
Damit würde aber die Prognose der Hirnhypertrophie abhängig 
sein von einem vollständig ausserhalb derselben liegenden, an sich 
durchaus inconstanten Factor — eine Ansicht, die mir für viele 
Fälle sehr plausibel scheint. Hasse?) adoptirt diese Ansicht 
und sagt dann ausdrücklich, man habe in vielen Fällen einen 
vollständigen Stillstand eintreten sehen. Betz?) fragt: Kann sich 
dieses Missverhältniss zwischen Gehirnvolumen und dem Schädel- 
gehäuse mit den Jahren auch ausgleichen ? und antwortet darauf 
sofort, er halte solche Fälle für sehr häufig, ja für gewöhnlich 
bei mässigen Graden. Auch Hitzig*) sagt: Die chronischen 
Fälle können sich über viele Jahre hinziehen und, wie es scheint, 
sogar stationär werden. — Sonach kann ich ebenso wenig die ab- 


nn nn 





1) Clinique médicale, T. V, p. 575—596. 

2) „Die Krankheiten des Nervensystems“ in Virchow’s Handbuch der 
speciellen Pathologie und Therapie, S. 531. 

4) Lc, 8. 124. 

5) 1. c., 8. 770. 
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solut letale Prognose Steffen’s anerkennen, wie die diagnostische 
Verwerthung des Verlaufes in seinem Sinne. 


Endlich die beiden letzten Punkte in Mayr’s diagnostischer 
Tafel finden sich zwar auch bei den anderen Autoren wieder, aber 
doch nur als im Allgemeinen geltend, da auch Falle von mit mehr 
weniger hochgradigem Schwachsinn einhergehender Hirnhyper- 
trophie bekannt sind. 


Unsere endliche Diagnose kann nach diesen Auseinander- 
setzungen über den diagnostischen Werth der einzelnen Symptome 
Mayr’s nicht mehr zweifelhaft sein; wir entscheiden uns fir 
unsere Fälle Hirnhypertrophie als anatomisches Substrat der Makro- 
cephalie anzunehmen in Anbetracht: _ 


1) des doch nur mässigen Grades unserer Makrocephalie, ihres 
langsamen Wachsthumes, der Zeit ihrer Entwickelung und der 
diesen Factoren entsprechenden äusseren Gestaltung des Schädels; 


2) der regelmässigen und im Ganzen kräftigen und gesunden 
Entwickelung des übrigen Körpers, sowie der nicht gestörten In- 
telligenz. 


Wie gesagt — wir können selbst keines dieser Momente als 
für Hirnhypertrophie charakteristisch gelten lassen; aber in ihrem 
gegenseitigen Zusammenhange gewinnen sie an Werth und die 
Beziehung auf eine ganze Reihe von Fällen streift ihnen die Un- 
sicherheit ab, die sie für den einzelnen Fall nicht ausreichend 
erscheinen lässt. 


Endlich stimmt zu dieser klinischen Diagnose auch unser 
leider so vereinzelter Sectionsbefund. Die Vermehrung der Hirn- 
masse zugleich an Volumen, Gewicht und Consistenz lässt keinen 
Zweifel über das Vorhandensein von Hirnhypertrophie. Dem gegen- 
über kann auch das gleichzeitige Bestehen eines Hydrocephalus 
externus nicht irre machen. Abgesehen von ähnlichen Befunden 
bei Sims!) (Hitzig sagt nun freilich von diesem, es fehle der 
Mehrzahl seiner Beobachtungen an der nothwendigsten Kritik — 
mir stand die Arbeit nicht zur Verfügung) finden wir für die 
von Hitzig in Frage gezogene Möglichkeit eines Vorkommens 
von hydrocephalischen Transsudaten neben Hirnhypertrophie 
einen unzweideutigen Beweis in dem Klementowkys’schen 


1) On Hypertrophy and Atrophy of the brain. Med. chirurg. transact., 
Vol. XIX, p. 315—390, 1835, 
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Falle.') Hier hatte der Kopf des sechswöchentlichen Kindes 16“ 
Umfang, nach 16 Tagen 18°; nach 1!/, Monaten hatte er sich 
wieder auf 16'/,” vermindert. Die Section ergab Hirnhypertrophie, 
in den Ventrikeln nur noch sehr unbedeutende Menge Serum. 
Die Autoren beziehen diese Abnahme des Kopfumfanges auf die 
Resorption eines Flüssigkeitsergusses; sie kann wohl kaum anders 
gedeutet werden. 


Wir haben die Ursache des beschriebenen Krankheitsbildes 
in der Bleivergiftung der Eltern gesucht. Sie liegt in unzwei- 
deutiger Weise bei allen Fällen vor; aber auch umgekehrt, wo sie 
fehlt, vermissen wir den beschriebenen ähnliche Erscheinungen. 
Es finden sich eben unter den mit Glätte arbeitenden Töpfer- 
familien des Ortes keine weiteren Fälle von Bleivergiftung bei den 
Eltern; und die Kinder dieser Familien, die, wenn wir von der 
Bleivergiftung absehen, in jeder Beziehung dieselben äusseren 
Verhältnisse mit den von uns beschriebenen theilen, sind gesund. 
Ich erwähne noch, dass jene Momente, die wir ohne allzuviel 
Kritik in allen Fällen aufgeführt finden, in denen es sich über- 
haupt um nicht ganz klare ätiologische Verhältnisse handelt: 
Syphilis — abusus spirituosorum — Schmutz, schlecht ventilirte 
Wohnungen und andere Folgen des Pauperismus entweder aus- 
zuschliessen sind, oder die Mehrzahl der Bewohner des Ortes 
überhaupt treffen. Ersteres gilt ohne weiteres für die Syphilis, 
die am Orte nicht vorkommt (höchstens einmal von aussen ein- 
geschleppt), fast ebenso für den Alcoholismus; gerade die von der 
Bleierkrankung betroffenen Männer standen im Rufe der voll- 
kommensten Nüchternheit, mit einziger Ausnahme des Hilde- 
brand vielleicht, der aber auch nicht als Potator im Sinne des 
Arztes gelten kann. — Unter der übrigen Bevölkerung findet sich 
keine Art von Makrocephalie; enges Becken, Kropf und Cretinismus 
sind gänzlich unbekannt, Rachitis wenigstens nicht häufig. 


Dass für einen Theil der Fälle, deren gemeinschaftliche Ur- 
sache wir uns während des Fötallebens wirkend denken, der 
äusserlich bemerkbare Beginn der Erkrankung erst in den zweiten 
bis dritten Monat nach der Geburt fällt, wird Niemand einen 
Widerspruch finden. Ein anderer Theil (unter Nr. 3 und 5) bietet 


1) Mitgethelt von Blumenthal und Golitzinsky in dem Jahresberichte 
der Moskowiti’schen Findelanstalt vom Jahre 1861. Jahrbuch für Kinder- 
krankheiten, Bd. V, 8. 246. 
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schon bei der Geburt vergrösserte Schädel '), und dieser Bruchtheil - 


genügt, um für die Gesammtheit der Fälle den Einwand zu ent- 
kräften, als ob wir es etwa mit einer, in ihrem veränderten Effecte 
nur den veränderten Bedingungen des frühen Kindesalters ent- 
sprechenden directen Bleivergiftung zu thun hätten — abgesehen 
davon, dass dem die Fälle unter Nr. 1 und 3 entgegenstehen, die 
uns neben den Erscheinungen der hereditären Bleiwirkung noch 
das wohlbekannte Bild der unmittelbaren Bleiwirkung (höchstens mit 
der unbedeutenden Modification betrefis der Lihmungserscheinungen) 
zeigen, sowie die Fälle unter Nr. 4, denen die Gelegenheit zu 
directer Bleivergiftung einfach fehlte. 

Unser Material scheint nun beim Zustandekommen dieser 
hereditären Wirkung des Bleies dem Vater die Hauptrolle resp. 
die alleinige zuweisen zu wollen. Es sprechen dafür die Fälle, 
in denen die Mutter keine Spur einer Bleivergiftung zeigte.*) 
Dagegen macht sich der Einwand geltend: Es scheint ein gewisses 
Verhältniss zu bestehen zwischen der’ Intensität der Erkrankung 
der Mutter und dem Procentsatze der Erkrankungen bei den 
Kindern, während wir von Seiten des Vaters etwas Aehnliches nicht 
constatiren können. Ordnen wir uns unsere Fälle von diesem 
Gesichtspunkte aus tabellarisch, so erhalten wir folgende Uebersicht: 




















davon waren waren nicht 
makrocephalisch makrocephalisch 


















u. litten | litten u. litten | litten 





Name der 
Eltern 





todtgeboren 


Zahl der Kinder 


Gruppe I. 
Beide Eltern 
zeigen das Teichmann| 8 
gewöhnliche 
Bild der aus- 
geprägten 
Bleiver- 
giftung. 


Gundlach |11| 10| 10 


le» jıl=1=1=1-1- 


1) Auch die hohe Zahl der Todtgeborenen (7:79 — 8,8 Proc.) drückt 
wohl das bei früher Entwickelung der Krankheit resultirende räumliche Miss- 
verbältniss zwischen Kopf und Becken aus. 


2) Man könnte hier einwenden, dass auch Eduard Trebing (Fall 2) 


__ ee ee =m mF 
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Name der 
Eitern 


Zahl der Kinder 


Trebing {11 


Gruppe u. Ferd. Hart- 
Motter mann 5 
0 nur 
Hof 4 
leicht afficirt. | — meiste 
Georg 
Hartmann 
Summe 
Becker l10lı0| 7 | 
Hilde- . 
G III. 
rUPpPe brandt 4; 2; 2 |1 1 
wits Markert |s!s| s | 1 «| 
8 j Bauer 8/1 2,2 
8] 1 2 





Totalsumme | 79 42 “| 27 SNe Orat 


Rechnen wir nun die Kinder als erkrankt, die überhaupt 
pathologische Schädel hatten oder an Krämpfen litten, so erhalten 
wir für das Ganze auf 79 Kinder 56 Erkrankungen = 71 Proc. 
(wobei wir die todtgeborenen, sowie die ungewissen Fälle zu den 
gesunden rechnen). 


nicht das Bild einer wirklichen Vergiftung mit Blei zeigt, sondern nur jene 
leichten Symptome, wie sie gewöhnlich den Kolikanfällen als Prodrome voraus- 
zugehen pflegen; aber es ist doch nicht zu bezweifeln, dass das Blei in seinen 
Organismus eingedrungen und auf denselben, wenn auch nicht in hohem 
Grade, seine specifische Wirkung ausgeübt hat, die ja eine genügend kräf- 
tige gewesen sein mag, um das Sperma in dem angedeuteten Sinne zu be- 
einflassen. 
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Und zwar fallen. auf die 

I. Gruppe von 19 Kindern 18 Erkrankungen — 95 Proc. 
I. ,, „27 „18 PR = 67 „ 
Ill. 99 ” 33 99 20 „ = 61 „ 


Die Mortalität der so erkrankten Kinder stellt sich 
für das Ganze auf 28 = 50 Proc. 
für Gruppe I. auf 13=72 „ 
99 9 II. 99 = 17 ” 1) 
„ „ Ll. ,, 12—60 ,, 


Freilich miissten wir zur Ueberwindung der Schwierigkeiten, 
die der Deutung in diesem Sinne (dass die Schädlichkeit von der 
Mutter ausgehe) Gruppe III. unserer Tabelle macht, das Gebiet 
einer etwas gewagten Hypothese betreten. Wie wir wissen, reagirt 
der Fötus auf manche toxische Substanzen weder mit demselben 
Grade von Empfindlichkeit, noch nach demselben Modus, wie die 
Mutter.2) Wir könnten uns nun vorstellen, der Fötus zeige eine 
weit grössere Empfindlichkeit gegen Blei, als die Mutter, und 
reagire darauf — in der Art seiner Entwickelung, deren Ende 
schliesslich unser Krankheitsbild — schon bei Anwesenheit einer 
so kleinen Menge des Minerals in der Säftemasse der Mutter, wie 
sie von dieser noch nicht mit pathologischen Symptomen beant- 
wortet werde. Dass eine Frau, die an den Zähnen Bleisaum zeigt, 
ganz geringe Mengen Blei mindestens von hier aus resorbiren 


1) Wollte man Trebing, als einzigen der Väter, der nur ganz leichte 
Erscheinungen der Bleiwirkung zeigt, besonders zählen, so würden wir für 
Gruppe II. erhalten: 16 Kinder mit 8 Erkrankungsfällen — 50 Proc.; darunter 
3 Todesfälle = 88 Proc. — Die immer noch niedere Mortalitätsziffer würde sich 
erklären einmal aus der höheren Zahl der in Abrechnung kommenden Todt- 
geborenen, sodann aus der relativ kurzen Beobachtungszeit, die auf die Ferd. 
Hartmann’schen und Hofmeister’schen Kinder fällt. Dem wirklichen 
Sachverhalte am nächsten kämen wir in unseren Zahlen wohl, wenn wir die 
todtgeborenen Kinder den erkrankten mit zuzählten. 


2) Ich erinnere in ersterer Beziehung an die hohe Empfindlichkeit des 
älteren Fötus gegen Morphium, in letzterer an die Immunität des Katzen- 
fötus gegen Strychnin (siehe Gusserow, dieses Archiv, Bd. XIII, Heft 1), 
sowie an den hemmenden Einfluss, den das der Mutter gegebene Chinin suf 
die weitere Entwickelung des Neugeborenen ausübt (siehe Porak, De l'ab- 
sorption des médicaments par le placenta et de leur élimination par l’usine 
des enfants nouveau-nés, Paris 1878, und Runge, Ueber den Einfluss des 
schwefelsauren Chinins auf den fötalen Organismus, Centralblatt für Gyni- 
kologie 1880, Heft 3). 








von chronischer Bleivergiftung. . 129 


muss, diirfte kaum zu bezweifeln, jedenfalls nicht zu widerlegen 
sein; so minimale Mengen könnte auch in den Fällen der 
Gruppe III. der Mann in die Wohnung verschleppt haben — an 
seinem eigenen Körper, in den Kleidern, die die Frau wohl 
reinigte u. s. w. Wir würden dann ungezwungen annehmen können, 
dass die Menge des auf den Fötus wirkenden Bleies in den Fällen 
der Gruppe III. am geringsten, in denen der Gruppe I. am grössten 
ausfallen müsse und davon direct die Verschiedenheit der drei 
Gruppen im Procentsatze der erkrankten Kinder ableiten. Freilich 
müssten wir in erster Linie einen entsprechenden Unterschied in 
der Schwere der Erkrankung bei den Kindern zu finden erwarten; 
doch ist es immerhin einleuchtend, da doch nicht alle Kinder 
kranker Eltern erkranken, wie eine höhere Ausbildung des ur- 
sächlichen Momentes auch die Ausdehnung, in der es zur Geltung 
kommt, beeinflusst. Hingegen kommen zur Bestimmung der Höhe 
des schliesslichen Krankheitsbildes noch viel zu viel andere Fac- 
toren in Betracht, als dass wir aus ihr rückschliessend einen An- 
halt für die Entscheidung unserer Frage gewinnen könnten. 


Ich erwähnte schon, dass eine ähnliche Parallele zwischen der 
Schwere der Erkrankung seitens des Vaters und der Schwere oder 
dem Procentsatze der kindlichen Erkrankungen sich nicht auffinden 
lässt; wir könnten höchstens den einzigen, Trebing (Gruppe 1I.), 
den anderen gegenüberstellen, ohne aber damit irgend eine neue 
Einsicht zu gewinnen. Freilich ist auch die oben durchgeführte 
Parallele nur eine ungefähre, aber sie ist doch für die drei Gruppen 
im Ganzen ziemlich deutlich. Auch würde die ihr entsprechende 
Auffassung der ganzen Krankheit einfach als einer intrauterinen 
Bleivergiftung in der Erfahrung eine Stütze finden, dass auch 
beim Geborenen (resp. Erwachsenen) Hirnhypertrophie als Folge 
von Bleivergiftung beobachtet wurde'), und eine nicht geringere 
in der zur Zeit herrschenden Theorie der Bleiwirkung überhaupt ?), 
die ja den Angriffspunkt für das Blei in der Nervensubstanz 
sucht. 


1) Zwei solcher Fälle beschreibt Andral, ]. c., S. 596. Aehnliche Beob- 
achtungen Papavoine’s (Journal des progrés 1829, Vol. VI, T. XVIII, 
p. 176) führen an Barthez et Rilliet, Traité clin. et prat. des Maladies des 
Enfants, T. I, p. 662; führt ferner Hitzig an von Meriadec-Laénnec 
(Rev. méd., T. IV, p. 384—415) und Bright (Rep. of med. cases. Diseases 
of the brain. P. II, p. 675, Case 171). 

2) Tanquerel des Planches, Heubel. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIIL Hft. 1. 9 
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Aber so viel Bestechendes auch diese Auffassung durch der- 
artige Beziehungen gewinnt — wir diirfen nicht vergessen, dass 
sich die Fälle der Gruppe II. ihr nur sehr gezwungen fügen; 
und so scheint mir fürs Erste den Thatsachen die Annahme noch 
am meisten zu entsprechen, welche die Ursache der der Hirn- 
hypertrophie in unseren Fällen zu Grunde liegenden Entwickelungs- 
störung in einer durch das Blei bedingten ursprünglichen Verän- 
derung des männlichen Samens sucht. 


Ich erwähne noch, dass die einschlägige Literatur über unseren 
Gegenstand schweigt. Zwar finden wir von den Schriftstellern 
über Hirnhypertrophie das Blei unter den diese Krankheit veran- 
lassenden Momenten im Anschluss an die oben erwähnten Fälle 
stets getreulich aufgeführt, aber es ist dabei nur von einer directen 
Bleiwirkung (im späteren Leben), nicht in dem Sinne, wie wir es 
aufgefasst, von einer hereditären die Rede. Andererseits ist es 
längst bekannt, dass viele, wenn nicht die meisten Fälle von Hirn- 
hypertrophie mit ihren Anfängen in die Zeit des Fötallebens 
hinaufreichen — aber für diese angeborenen Fälle vermissen wir 
dann jede Beziehung auf das Blei bei den Autoren. Ebenso wenig 
liefern die grossen Arbeiten über die Bleivergiftung den hier mit- 
getheilten ähnliche Erfahrungen!) — ein Umstand, der Jedem 
schwer erklärlich scheinen wird, der die grosse Sorgfalt kennt, 
mit welcher ein Theil derselben den Stoff behandelt. 


Möglich, dass dieser Umstand noch auf Rechnung entsprechen- 
der Lücken in unserer Kenntniss des Gegenstandes kommt. Jeden- 
falls wäre es durchaus wünschenswerth, wenn die Herren Collegen, 
denen ein grosses Material von Bleikranken zu Gebote steht, auf 
den angeregten Punkt achten und ihre Erfahrungen mittheilen 
wollten. Wie schon erwähnt, habe ich wenig Aussicht, aus dem 
beschriebenen Materiale noch weitere Sectionsbefunde zu erhalten, 
und wie schwer uns der Mangel an solchen drückt, ist augen- 
scheinlich; also würden in dieser Richtung casuistische Beiträge 
ganz besonders erwünscht sein. Die mikroskopische Untersuchung 
des Gehirnes (ob Wucherung der gesammten histologischen Be- 





1) Auf die oft gehörte Meinung von einer ekbolischen Wirkung des Bleies 
(Tanquerel des Planches, Rosenstein) einzugehen, würde mich von meinem 
Stoff entfernen, denn augenscheinlich handelt es sich ja dabei um eine directe 
Wirkung des Bleies auf die Mutter. Ich erwähne nur in aller Kürze, dass 
ich überhaupt keine Spur davon merken konnte. 
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standtheile derselben oder blos der Neuroglia vorliegt), sowie der 
Schadelknochen (um selbst leichte Grade von Schädelrachitis nicht 
_ zu übersehen) dürfte nicht unterlassen werden.") Auch würde es 
sich vielleicht lohnen, Thierversuche anzustellen zur weiteren Er- 
forschung der Art, wie die Bleiwirkung zu Stande kommt. Die 
Wirkung einiger anderer toxischer Substanzen auf den Fötus zu 
studiren (besonders des Alkohols) bin ich soeben beschäftigt. 


— 





1) Den Herren Collegen, die in derartigen Untersuchungen nicht geübt 
sind, würde ich sebr dankbar sein, wenn sie mir das Material eventuell zu- 
schicken wollten. 


9* 


Ueber die Gascysten der Scheide.') 


. Von 


Dr. A. Lebedeff, 


Privatdocent der Geburtshilfe und Gynäkologie an der medico-chirurgischen Akademie 
zu Petersburg. 


(Mit 4 Abbildungen Taf. IV.) 


Seit der Veröffentlichung des ersten authentischen Falles über 
diese eigenthümliche Krankheit durch Braun?) im Jahre 1861 
hat sich in der Literatur :bis jetzt schon eine grosse Menge der- 
artiger Beobachtungen gesammelt. Wir wollen hier nur die 
Mittheilungen von Winckel’), Eppinger*), Schröder°), 


ee 


1) Die folgende Untersuchung fing ich noch im Laboratorium des Herm 
Prof. Slavjansky zu Petersburg am Ende des Jahres 1879 an, und im De- 
cember desselben Jahres theilte ich auf dem damals in Petersburg stattfin- 
denden Congresse der russischen Naturforscher und Aerzte, in einer Sitzung 
der medicinischen Section, die Resultate derselben mit. Unerwartete Hinder- 
nisse liessen mich die Untersuchung erst jetzt, bei meinem Aufenthalte in 
Leipzig, zu einem Abschlusse bringen. Ich demonstrirte meine Präparate den 
Herren Professoren J. Cohnheim und Weigert, denen ich hier meinen 
besten Dank für das mir bewiesene Wohlwollen ausdrücke. 


2) Zeitschrift der Gesellschaft Wiener Aerzte 1861, Bd. II, S. 182. 
8) Dieses Archiv 1871, Bd. II, S. 388. 


4) Vierteljahrsschrift für praktische Heilkunde 1873, Bd. 120, S. 32, und 
Zeitschrift für Heilkunde, Bd. I, Beiträge zur pathologischen Anatomie der 
menschlichen Vagina. 


6) Archiv für klinische Medicin 1874, Bd. XIII, S. 538. 
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Breisky'), Schmolling?), Nake‘), Cheneviere®), Zwei- 
fel®) und Ruge®) erwähnen. 


Die Erkrankung, welche Winckel Colpohyperplasia cystica 
genannt, hat fast gar kein praktisches Interesse für den Gynä- 
kologen, ein desto grösseres bietet dieselbe vom pathologischen 
Standpunkte aus, als ein Process, für welchen ein Analogon unter _ 
den bekannten pathologischen Processen schwer zu finden sein 
dürfte. Die Ergebnisse, zu welchen ich auf Grund meiner Unter- 
suchungen betrefis der Entstehung der genannten Erkrankung 
gelangte, sind grundverschieden von denen meiner Vorgänger. 
Das Material boten mir zwei Kranke an der Klinik des Professor 
Slavjansky in Petersburg. Da aber die anatomisch - patholo- 
gischen Bilder in den beiden Fällen bedeutende Unterschiede 
bieten, so will ich dieselben einzeln besprechen. 


Ich übergehe die makroskopischen Bilder der Veränderung 
der Vaginalschleimhaut, da diese Seite der Erkrankung von den 
früheren Beobachtern umständlich beschrieben worden ist und ich 
nicht in der Lage bin, etwas Neues hinzuzufügen. 


Nur sei bemerkt, dass unsere Fälle alle die charakteristischen 
Merkmale, welche die Autoren beschrieben, evident darstellen. 


Unsere erste Beobachtung machten wir an einer 5Ojährigen 
nichtschwangeren Frau, die nebenbei an einem bis an den Nabel 
reichenden Cysto-carcinoma ovarii dextri litt. Die Geschwulst 
bestand aus mehreren Abtheilungen und war so fest am Eingange 
in das kleine Becken fixirt, dass sie keine Verschiebung von oben 
nach unten möglich machte. Die Scheide, mit den dem Greisen- 
alter eigenthümlichen Veränderungen, war stark nach oben aus- 
gedehnt. Der Scheidentheil des Uterus war nach vorn verschoben 
und an das obere Ende der Symphysis pubis gedrückt. Der 
Körper des Uterus war ganz in der oben erwähnten Geschwulst 
verschwunden. Die Cysten der Scheide befanden sich haupt- 





ee 


1) Correspondenz- Blatt für schweizer Aerzte 1875, Bd. V, 8. 480. 

2) Ueber Colpohyperplasia cystica und Luftcysten der Scheide. Dissert. 
Berlin 1875. 

3) Dieses Archiv 1876, Bd. IX, S. 461. 

4) Ibid. 1877, Bd. XI, S. 361. 

5) Ibid. 1877, Bd. XII, S. 39. 

6) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie 1878, Bd. II, S. 29. 
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sächlich in deren oberem Drittel, vorzugsweise im hinteren Schei- 
dengewölbe Eines der ausgeschnittenen Exemplare ist von der 
Schleimhaut des Introitus vaginae genommen, wo sich eine Cyste 
von der Grösse einer Erbse — das Maximum, ' welches die Gas- 
cysten erreichen — befand. Die Ausschnitte von vielen Stellen 
der Vaginalschleimhaut sammt den Cysten wurden in Spiritus 
aufbewahrt. Für die mikroskopische Untersuchung waren sie 
in Pikrinsäure und Gummi arabicum präparirt. Die mikroskopi- 
schen Schnitte waren in Carmin und Hämatoxilin gefärbt. 

Bei Betrachtung dieser Präparate erhält man folgende Bilder. 
Der ganze bindegewebige Theil der Schleimhaut ist von einer un- 
geheueren Zahl von Gefässen durchzogen, welche in allen mög- 
lichen Richtungen durchschnitten sind. In den tiefsten Stellen 
der Schleimhaut kommen solche mit sehr umfangreichen dünn- 
wandigen Lumina und mit deutlich hervortretenden Endothelien 
auf deren innerer Oberfläche vor. Das Lumen der Gefässe ist 
bald von gut erhaltenen rothen Blutkörperchen mit einem Zusatz 
von weissen, bald aber auch anstatt dieser von einer feinkörnigen 
Masse mit halbzerstörten oder noch gut erhaltenen rothen und 
weissen Blutkörperchen erfüllt... Je näher der Papillenschicht, 
desto stärker verzweigen sich die Gefässe und werden immer 
feiner, wobei sie übrigens auch hier ihre frühere Beschaffenheit 
des Inhaltes bewahren. Das umgebende Bindegewebe besteht 
allenthalben aus Fasern und sternförmigen Zellen und ist von 
einer sehr grossen Zahl aus den Gefässen emigrirter rother und 
weisser Blutkörperchen infiltrirt. In ihrer Verzweigung gelangen 
die Gefässe in die Papillen, welche sehr tief in der Masse des 
Epithels sitzen (Fig. 1). Die Papilleüschicht stellt alle Verände- 
rungsstadien dar, welche zur Bildung von Gascysten führen. 
Einige Papillen erscheinen nur vergrössert durch die Ausdehnung 
ihrer Capillaren, welche mit rothen und weissen Blutkörperchen 
gefüllt sind, aber dabei ihren normalen Umfang behalten. Neben- 
bei finden sich andere von kolbenförmigem Aussehen und mit zahl- 
reicheren, ebenso von Blut ausgedehnten Capillaren, das dazwischen- 
liegende Bindegewebe aber ist von Formelementen des Blutes in- 
filtrirt, die sich manchmal in kleine Häuflein ansammeln 
(Fig. 1a). Zwei nebeneinander liegende Papillen, deren ‘Stroma 
sich allmälig vergrössert, drücken dadurch die sie trennende Epi- 
thelschicht, deren Zellen mehr und mehr sich ausdehnen und 
sich endlich in ein Bündel eng ‘aneinander liegender spindel- 
formiger Elemente verwandeln (Fig. 3a). Auf den ersten Blick 
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ist es manchmal sehr schwer, solche Gewebe von dem Faser- 
gewebe zu unterscheiden, und nur der obere, wenig zusammen- 
gedriickte Theil einer solchen Epithelialschicht weist auf die Natur 
dieser veränderten Elemente hin und erklärt auch den Weg, auf 
welchem durch die Vereinigung des Stroma von zwei angrenzen- 
den Papillen sich eine einzige Papille, aber von grösserem Um- 
fange, bildet. Die letzte Stufe zur Entwickelung einer wirklichen 
Gashöhle aus einer umfangreichen und so veränderten Papille 
giebt uns das Bild von Fig. 2 und 3. Wir sehen ein compactes 
Feld von rothen Blutkörperchen mit einem Zusatze von weissen, 
die in einem scharf hervortretenden Fibrinnetze eingelagert sind. 
Die Grenze eines solchen Netzes bildet auf drei Seiten das un- 
mittelbar an dasselbe angrenzende Epithel der Scheide. Die vierte 
Seite bildet ein von rothen und weissen Blutkörperchen dicht 
infiltrirtes Bindegewebe (Fig. 3b u. 2a). Diese Grenze zieht sich 
ununterbrochen in den darunter liegenden Bindegewebstheil der 
Schleimhaut, welcher hierher die zahlreichen, oben beschriebenen 
dünnwandigen Gefässe zuführt (Fig. 3c). An den Schnittflächen 
hatten solche Stellen sogar makroskopisch das Aussehen von Blut- 
ergiessungen in das Gewebe der Schleimhaut. 

Die Gascysten selbst (Fig. 4), von welchen die kleinsten bei 
Untersuchung mit unbewaffnetem Auge die Grösse eines 300 Mal 
vergrösserten Blutkörperchens hatten, stellen im Durchschnitt die 
Form eines Kreises oder Ovales mit glattem Rande dar. Sie sind 
unzweifelhaft aus den eben beschriebenen Nestern hergeleitete 
Bildungen, besitzen auch von drei Seiten eine Epithelial- und an 
der vierten eine bindegewebige Wand. Der Inhalt, bestehend aus 
-entfärbten rothen und weissen Blutkörperchen, mit homogener 
feinkörniger Zone (Fig. 4a), ist gewöhnlich nach der Seite des 
Scheidenepithels hingedrängt und hat ein sichelförmiges Aussehen. 
Dieses Zurseitedrücken entsteht durch den Druck des Gases, wel- 
ches früher die ganze Höhlung der Cyste eingenommen hatte. 
Vom Fibrinnetze ist keine Spur mehr vorhanden, und in einigen 
Cysten sind auch die rothen Blutkörperchen, die sich in fein- 
körnigen Detritus mit Spuren hier und da eingesprengter weisser 
Blutkörperchen verwandeln, nicht mehr zu sehen. Auf der Ab- 
bildung (Fig. 4b) ist in der bindegewebigen Wand dieser Höh- 
lung ganz deutlich das Capillargefäss mit scharf hervortretendem 
Endothel zu erkennen. Es erscheint in zusammengefallenem Zu- 
stande und verliert sich neben jenem Neste von ausgetretenen 
Blutkörperchen. Vom Papillenstroma, welches anfangs das Blut- 
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extravasat von dem Scheidenepithel absonderte, ist keine Spur 
zuriickgeblieben. 


Der Durchschnitt der grossen Gashöhlen, die auf denselben 
Präparaten vorkommen, ergab in den Haupttheilen dasselbe Bild. 
Der übrigens sehr begreifliche Unterschied lag in der grossen 
Veränderung des die Cyste umgebenden Scheidenepithels, dem 
veränderten Zustande des Inhaltes und in dem quantitativen Ver- 
hältnisse des letzteren zu der Höhlung. Die Epithelwand der 
Cyste, bei dem oben beschriebenen Umfange, besteht aus unter- 
scheidbaren und besonderen Elementen. Bei einem grösseren Um- 
fange der Cyste, z. B. von der Grösse einer Erbse, sind die näher 
an ihr liegenden Reihen der Epithelialzellen bis zur völligen Ver- 
wandlung in spindelförmige, kernlose Zellen zusammengedrückt, 
welche eine ziemlich starke, auf den ersten Blick faserartig er- 
scheinende Zone bilden. Der innerste bindegewebige Theil der 
Wand einer solchen Cyste hat sich so sehr verbreitet, dass es 
ganz unmöglich ist, den anfänglich schmalen Streifen des Papil- 
lenstroma, den er noch vor dem Uebergange in die cystenformige 
Veränderung dargestellt hatte, zu erkennen. Die oberste, nach der 
Höhle der Vagina gerichtete Wand einer solchen Gascyste erscheint 
ziemlich verdünnt und besteht anscheinend aus Fasergewebe, d.h. 
aus zusammengedrückten Epithelialelementen. Der Inhalt der 
Höhlung, in Form von körniger oder völlig homogener Zone von 
unbedeutender Stärke, ist an die Wand gedrückt und nimmt nur 
einen kleinen Raumtheil der Höhlung ein, während er bei klei- 
nerem Umfange der Cyste fast die Hälfte derselben einnimmt. 
Daraus folgt, dass die Vergrösserung dieser Hohlungen , wenn nicht 
ausschliesslich, so doch hauptsächlich vermittels der Ausdehnung 
durch die in ihnen enthaltenen Gase erfolgt. 


Auf der Epithelialoberfläche der mikroskopischen Präparate 
begegnen wir auf Schritt und Tritt den Ueberbleibseln von ge- 
platzten Gashöhlungen. Sie erscheinen in Form von feinkörniger 
Masse, welche zuweilen noch in den zerstörten Wandungen der ge- 
platzten Cyste liegen, aber manchmal geradezu auf der Oberfläche 
des Epithels. Daneben, in der Masse des Epithels, befinden sich 
umfangreiche, frische Blutextravasate mit einem schönen Fibrin- 
netze. Ihren Anfang in der bindegewebigen Schicht der Schleim- 
haut nehmend, sind sie entweder mit einer ziemlich dünnen 
Schicht der veränderten Epithelialzellen bedeckt, oder sie ent- 
behren sogar dieser Bedeckung und communiciren folglich mit 
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der Höhle der Vagina. Wahrscheinlich sind es diejenigen Extra- 
vasate, welche Winckel!) makroskopisch auf der Schleimhaut 
der Vagina neben den Gashöhlungen beobachtet hat. 

Ein etwas anderes Bild lieferten die mikroskopischen Prä- 
parate, welche aus den Ausschnitten der Vagina der zweiten 
Kranken verfertigt wurden. Diese 29jährige Frau befand sich 
in den letzten Tagen ihrer vierten Schwangerschaft. Betreffs 
ihrer Geschlechtsorgane ist Folgendes zu bemerken. - Die kleinen 
und grossen Schamlippen zeigen bedeutende varicöose Knoten, 
ebenso die unteren Extremitäten. Solcher Befund wurde auch 
von früheren Autoren beobachtet. Die Schleimhaut der Vagina 
war von intensiv dunkelblauer Färbung. Aus der Vagina floss 
reichliches weisses Secret von scharfem, der Heringslake ähn- 
lichen Geruche. Nach dem Beispiele von Zweifel versuchte ich 
eine Reaction mit Essigsäure auf Trimethylamin, aber ohne jedes 
positive Resultat. Während der Entbindung platzten die meisten 
Gascysten, so dass am Tage nach der Entbindung nur in dem 
rechten hinteren Scheidengewölbe ein unbedeutender Rest der 
früheren Affection der Vagina sich befand. Aber schon am dritten 
und vierten Tage nach der Geburt erschienen sie wieder und in 
noch grösserer Menge als vor der Entbindung. Ebenso wie beim 
ersten Falle schnitten wir auch hier mit einer Scheere an meh- 
reren Stellen einzelne Cysten und sogar ganze Gruppen derselben 
heraus, wobei die Schleimhaut in einer ziemlich bedeutenden 
Tiefe mitgenommen war. Die blutenden Stellen cauterisirten wir 
mit dem Glüheisen. 

Das auf solche Weise erhaltene Material für die mikroskopi- 
sche Untersuchung wurde ebenso wie in dem ersten Falle bear- 
beitet. Die mikroskopischen Präparate stellten im Wesentlichen 
dasselbe Bild der pathologischen Veränderungen dar und unter- 
schieden sich von den früheren nur durch ihr Aeusseres. Wir 
hatten auch hier Höhlungen vor uns, nur waren sie kleiner und 
von unregelmässiger Form. Ausgehend von der bindegewebigen 
Schicht der Schleimhaut, näherten sie sich allmälig der Grenze 
des Epithels, wo sich gewöhnlich Höhlungen von grosser Dimen- 
sion befanden, welche die Epithelialbedeckung der Vagina in die 
Höhe hoben. In Gruppen lagernd, waren diese Höhlungen zu- 
weilen so eng aneinander gedrängt, dass sie nur durch dünne 
Scheidenwände aus Bindegewebe getrennt waren. In einigen dieser 


1) 1. c., 8. 407. 
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Hohlungen befanden sich bald an der einen, bald an der anderen 
Wand rothe Blutkörperchen, mit einem Zusatze von weissen, 
welche sich in dem Fibrinnetze befanden. Uebrigens fanden sich 
solche Höhlungen sehr selten. Grösstentheils enthielten sie einen 
feinkörnigen Detritus, in welchem man weder rothe noch weisse 
Blutkörperchen, noch weniger ein Fibrinnetz zu unterscheiden 
vermochte. Dabei war der ungemein wichtige Umstand zu be- 
merken, dass diejenigen Höhlungen, in welchen die Blutelemente 
leicht zu unterscheiden waren, gewöhnlich von dieser Masse aus- 
gefüllt waren, so dass sie keinen Raum für die Anhäufung von 
Gas gestatteten; dagegen in denjenigen Höhlungen, welche den 
feinkörnigen Detritus enthielten, befand sich letzterer, wie oben 
schon bemerkt, an der Wand der Höhlung und nahm nur einen 
unbedeutenden Theil derselben ein, der übrige Raum war früher 
unzweifelhaft vom Gase eingenommen gewesen. Die Veränderung 
der Papillen der Vagina, welche wir in unserem ersten Falle er- 
wähnten, konnten wir hier nicht constatiren. 


Das Resume der beschriebenen Untersuchung ist in Kurzem 
folgendes. Wir fanden: 1) ausgedehnte und von Elementen des 
Blutes oder von körnigem Detritus ausgefüllte venöse Gefässe in 
‚dem bindegewebigen Theile der Schleimhaut; 2) vergrösserte Pa- 
pillen mit ausgedehnten Capillaren und mit Infiltration des Pa- 
pillenstroma ; 3) frische Blutergüsse in die Papillen, mit schönem 
Fibrinnetze, dessen Maschen mit rothen und weissen Blutkörper- 
chen ausgefüllt waren; 4) das Verschwinden des Fibrinnetzes und 
die Entfärbung der rothen Blutkörperchen, welche späterhin sich 
in eine feinkörnige Masse verwandeln, wobei diese Masse an eine 
der Wände der Höhlung durch das im übrigen Theile der letz- 
teren sich befindende Gas gedrückt war; 5) die Wandung dieser 
Cyste ist am häufigsten an drei Seiten aus verändertem Scheiden- 
epithel gebildet, und auf der vierten besteht sie aus dem binde- 
gewebigen Theile der Schleimhaut — dem Stroma der zerstörten 
Papillen. 


Vergleicht man meine Resultate mit denen, welche Eppinger 
in seiner neuesten Arbeit über unseren Gegenstand mittheilt, so 
gelangt man leicht zur Einsicht, dass unsere, völlig unabhängig 
von einander ausgeführten Untersuchungen im Wesentlichen eine 
Uebereinstimmung besitzen, welche man nicht häufig in wissen- 
schaftlichen Untersuchungen findet und welche von der Zuver- 
lassigkeit der ermittelten Thatsachen erwiinschtes Zeugniss ablegt. 
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Die Bilder der mikroskopischen Untersuchungen Eppinger’s 
konnte ich überall auf meinen Präparaten verfolgen. 


Uebrigens findet sich ein erklärlicher Unterschied in der 
Vollständigkeit unserer Untersuchungen, welcher von der Ver- 
schiedenheit der Quantität des Materiales abhängt. Das Resume 
der von Eppinger gefundenen Thatsachen formulirt der Autor 
folgendermaassen: „das Emphysem der Vagina ist eine solche 
Veränderung derselben, die ausgezeichnet durch das Vorkommen 
von stets sich zur Unzahl gruppirenden Luftblasen im intersti- 
tiellen Bindegewebssaft-Kanalsystem, vorzüglich längs der Blut- 
gefässbahnen, das wesentlich begünstigt wird durch eine ödema- 
tise Lockerung des interstitiellen_ Bindegewebes infolge venöser 
Stauung.“ Wenn man sein Resume mit dem, was ich in meinem 
Beitrage auseinandersetzte, vergleicht, so erweist sich, dass wir 
beide die interstitielle Lage der Gashöhlen constatiren und überall 
in deren Umgebung das Auftreten von venöser Stauung, worauf 
ich schon in meiner Mittheilung auf dem Naturforschercongresse 
aufmerksam machte. Der Unterschied zwischen unseren Unter- 
suchungen besteht nur darin, dass Eppinger diese Cysten in 
der ganzen Dicke der Schleimhaut der Vagina bis zu deren 
Muskelschicht vorfand, während ich sie hauptsächlich nur unter 
dem Epithel, besonders in meinem ersten Falle, antraf. Augen- 
scheinlich ist dieser Fall völlig dem dritten Falle Eppinger’s 
analog, wo nach Angabe des Autors die Cysten auch grössten- 
theils unter dem Fpithel gelagert waren. Dass ich aber die 
Höhlen tiefer in dem bindegewebigen Theile der Schleimhaut der 
Vagina liegen gesehen habe, das bezeugt mein zweiter Fall, wel- 
chen ich deshalb als dem von Ruge beschriebenen analog be- 
zeichnete. Der angedeutete Unterschied in unseren Untersuchun- 
gen verändert keineswegs das Thatsächliche, wie wir weiter unten 
zeigen werden. 


Ueber die Entstehung dieser Gascysten sind bisher die ver- 
schiedensten Meinungen ausgesprochen worden. Nur von Winckel, 
Ruge und Eppinger sind mikroskopische Untersuchungen an- 
gestellt worden. Winckel machte kleine Ausschnitte aus den 
Wandungen kleiner Cysten und fand, dass ihre Wände aus drei 
Schichten bestehen: aus einer äusseren, die aus grossen flachen 
Zellen des Scheidenepithels besteht; einer mittleren aus sich 
durchkreuzenden Fasern des Bindegewebes, und einer inneren, 
an der Wand, wo sich ein normales feinzelliges Pflasterepithel 
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befand. Aus diesem Grunde behauptet Winckel, dass die Gas- 
cysten aus den in der Vagina beschriebenen Follikeln entstehen. 
Näcke!) stellt die Vermuthung auf, dass die Luft durch die 
vorher entstandenen Spalten in die Schleimhaut eindringe Auf 
Grund dieser Vermuthung machte er sogar den Versuch, solche 
Gashöhlungen auf der Scheidenschleimhaut von Kaninchen künst- 
lich herzustellen, indem er die Schleimhaut mit Luft injicirte; 
aber der Versuch gab ein negatives Resultat. Ruge beschreibt 
die Cysten als interstitielle Höhlungen, welche in der bindegewe- 
bigen Schicht der Schleimhaut liegen, dabei aber erwähnt er mit 
keinem Worte den Inhalt dieser Höhlung. Seine von ihm ver- 
öffentlichte Untersuchung hat grosse Aehnlichkeit mit der unse- 
rigen des zweiten Falles. Spiegelberg?) und Klebs?) be 
trachten die Gascysten entweder als ausgedehnte Lymphhöhlen 
der Schleimhaut oder als Höhlen, welche durch das beiderseitige 
Verwachsen der Schleimhautfalten entstanden sind. Weder die 
eine, noch die andere Vermuthung ist bis jetzt von der histologi- 
schen Untersuchung bestätigt worden. 


Eppinger®) hält diesen Process, wenn nicht identisch, 9 
doch dem Stande des Physometra vollkommen analog — eine 
Meinung, für die ein zutreffender Beweis nicht beigebracht ist. 
Jedoch bleibt der Verfasser in seiner schon oben erwähnten Ar- 
beit über die Gascysten der Scheide so hartnäckig bei der frü- 
heren Ansicht, dass ich zu einer genaueren Auseinandersetzung 
der von ihm unterbreiteten Argumente schreiten muss. 


Wenn ich oben erwähnte, dass die thatsächlichen Resultate 
Eppinger’s mit den meinigen in beträchtlicher Weise überein- 
stimmten, so ist aber doch meine Erklärung der von uns gewon- 
nenen Thatsachen der Eppinger’s diametral entgegengesetzt. 
Das Wesentliche der Eppinger’schen Erklärung ist Folgendes: 
„Das in den Luftblasen des vaginalen Emphysems enthaltene Gas 
ist von aussen eingedrungene atmosphärische Luft, die durch die 
Vagina zunächst aspirirt, und vermittels kleiner epithelialer Ein- 
risse in verbreitete Spalträume des interstitiellen Bindegewebes, 


1) 1. c., S. 466-467. 

2) Lehrbuch der Geburtshülfe für Aerzte und Studirende. 

3) Handbuch der pathologischen Anatomie, 5. Lfg., S. 965. Berlin 1869. 
4) 1. c., 8. 38. 
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vorzüglich längs der Gefässe eingepresst wird‘. In dieser For- 
mulirung der Erklärung muss man zwei Fragen unterscheiden: 
die eine betrifft die Definition der chemischen Natur des in den 
Höhlen enthaltenen Gases, die andere das Mittel und den Weg, 
auf welchem dieses Gas in die bezeichneten Höhlen eindringt. Zu 
der Lösung der ersteren Frage hält sich der Autor für nicht 
competent und beruft sich auf die Untersuchung von Fachmän- 
nern, wie Welponer und Klauser einerseits und Lerch an- 
dererseits. Dieser letzte definirt das Gas nach dem Präparat, 
das ihm nach der Section übergeben wurde, als atmosphärische 
Luft. Ich bezweifle keineswegs, dass Lerch wirklich Luft in den 
von ihm untersuchten Gashöhlen vorgefunden hat, aber es dürfte 
fraglich sein, ob dieser an Leichenpräparaten geführte Nachweis 
ein Recht giebt zu folgern, dass dasselbe Gas auch beim Leben 
in den Höhlen enthalten sei? Mir will es scheinen, dass eine 
solche Folgerung, welche Eppinger machte, mit der grössten 
Vorsicht aufgenommen werden muss, und zwar aus folgenden 
Gründen. Die Leiche bietet sehr viel Gelegenheiten für das Ein- 
dringen von Luft in die Vagina. Beim Umwenden oder Hinüber- 
tragen der Leiche von einer Stelle zur anderen kann es sehr 
leicht geschehen, dass man ihr eine Lage giebt, bei der der innere 
abdominelle Druck sich vermindert (wenn z. B. das Becken bedeu- 
tend höher ist, als das Kopfende der Leiche), also einen nega- 
tiven Druck in der Vagina zur Folge hat. Dabei dringt die Luft 
sehr leicht in die Höhle der Vagina, besonders wenn man den 
Umstand berücksichtigt, dass der Introitus vaginae infolge des 
Verlustes der vitalen Turgescenz der ihn umgebenden Theile klafft. 
Hat einmal die Luft freien Zutritt in die Höhle der Vagina, so 
kommt sie in Berührung mit den Gascysten und bleibt von deren 
Inhalte nur durch eine sehr dünne animale Membran getrennt, 
welche manchmal nur aus einer Epithelschicht der Schleimhaut 
besteht. Es ist aber sehr erklärlich, dass durch diese dünne 
Membran sogleich eine Diffusion der Gase stattfindet. Ich muss 
deshalb Bedenken tragen, ob aus jenem Befunde gleich gefolgert 
werden könne, dass dieses Gas auch während des Lebens in den 
Cysten enthalten war. — Was ergaben die Untersuchungen von 
Welponer und Klauser? Sie fanden, dass der Inhalt der 
Gascysten eine Mischung von N und O darstellt. Die wissen- 
schaftliche Vorsicht erlaubte ihnen nur als Vermuthung aus- 
zusprechen, dass diese Gasmischung der atmosphärischen Luft ihre 
Entstehung verdanke. Mehr wissen wir bisher über die chemische 
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Natur des in den sogenannten Luftcysten der Vagina enthaltenen 
Gases nicht. Das scheint mir noch lange nicht geniigend, um dem 
pathologischen Anatomen keinen Zweifel dariiber zu lassen, dass 
das in den Höhlen enthaltene Gas Luft sei, auch wenn er bei 
der Erklärung der Art und Weise, wie die Luft in diese Höhlen 
eindringe, in anatomischer und klinischer Beziehung nicht nur 
auf eine Menge von Hindernissen, sondern sogar auf Thatsachen 
stossen sollte, welche einer derartigen Meinung widersprechen 
oder doch nur schwer und nur gezwungen mit ihr in Einklang 
zu bringen sind. Als Eppinger seine mikroskopischen .Unter- 
suchungen unternahm, setzte er als unbestritten die Resultate der 
obigen chemischen Analysen (S. 45 u. 46) voraus; er that dies 
um so lieber, als sie die Meinung bestätigen, welche er bereits 
bei seiner Publication des ersten Falles dieser Erkrankung aus 
gesprochen hatte. Um Missverständnisse zu vermeiden, muss ich 
hier erklären, dass ich mit dem Obigen keineswegs sagen möchte, 
dass Eppinger sich der Schwierigkeit, die Resultate der chemi- 
schen Analysen mit den anatomischen und klinischen Befunden 
in Einklang zu bringen, wohl bewusst war und die Angaben der 
Chemiker nur deshalb vertheidigte, weil sie mit seiner über diesen 
Gegenstand früher schon ausgesprochenen Meinung überein- 
stimmten. Ich wollte damit nur sagen, dass der Autor unter dem 
Einflusse einer vorgefassten Meinung die Schwierigkeiten, welche 
seiner Erklärung anhaften, nicht bemerkt hat. Diese Schwierig- 
keiten liegen meiner Meinung nach in Folgendem: Vor Allem, 
auf welche Art und Weise dringt die Luft in die Vagina ein? 
Nach Eppinger erklärt sich das einfach durch die aspiri- 
rende Thätigkeit der Vagina. Auf den ersten Blick scheint diese 
Erklärung genügend, aber wenn man sich eine Vorstellung von 
dieser Aspiration macht, so ist diese doch nicht so einfach, wie 
es zunächst erscheint. Und in der That, was ist denn die aspi- 
rirende Thätigkeit der Vagina? Unter dieser verstehen wir einen 
solchen Zustand derselben, bei welcher infolge des in ihr auf- 
getretenen negativen Druckes die äussere Luft in ihre Höhle ein- 
dringt. Jedem ist bekannt, dass bei den gewöhnlichen Stellungen | 
der Frau, d. h. beim Stehen, Sitzen und der horizontalen Lage, 
die Wandungen der Vagina dicht aneinander anliegen, dass diese 
im eigentlichen Sinne des Wortes kein Lumen, folglich auch kei- 
nen Raum für die Luft hat. In diesem Zustande besitzt die Va- 
gina keine aspirirende Thatigkeit. Wenn man bei dieser Lage 
das Speculum in die Vagina einführt, so überzeugt man sich 
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leicht, dass die Wandungen auf der ganzen Ausdehnung der Portio 
vaginalis sich dicht beriihren und von einander nur durch die 
Einführung des inneren Endes des Speculums entfernt werden: 
die äussere Luft, welche durch das Lumen des Speculums ein- 
dringt, kann die Wände nicht auseinander drücken, weil in der Va- 
gina infolge des Druckes der Eingeweide auch ein positiver Druck 
existirt. Die Aspiration kann nur unter gewissen Bedingungen 
eintreten, nämlich wenn der Frau entweder die Knieellbogen- 
lage oder die Seitenlage nach der amerikanischen Methode ge- 
geben wird. Dabei verändert sich die Lage der Bauch- und 
Beckenorgane dergestalt, dass die ersteren nach oben und vorn 
sich verschieben und ihnen der Uterus mit seinen Adnexen folgt. 
Der letztere zieht nun auch die Vagina nach oben, infolge dessen 
die Wandungen derselben in ihrem oberen Theile sich von ein- 
ander entfernen, was einen negativen Druck in der Vagina ver- 
ursacht. Dabei hält der Sphincter vaginae.den Introitus vaginae 
beständig geschlossen, so dass die Luft in sie nicht eindringen 
kann. Zieht man aber ein klein wenig die Schamspalte und theil- 
weise den Introitus vaginae auseinander, so dringt sogleich die 
äussere Luft mit einem deutlich hörbaren Geräusche in die Vagina 
ein und dehnt dieselbe aus. Wenn übrigens die Unversehrtheit 
des Sphincter vaginae bei der Entbindung gestört oder seine Con- 
tractionskraft im Greisenalter abgeschwächt ist, so kann die Luft 
bei den genannten Lagen der Frau schon von selbst eindringen. 
Wenn man bei der Knieellbogenlage z. B. das Simon’sche Spe- 
culum in die Vagina einführt und beim Zurückziehen desselben 
seine Aufmerksamkeit darauf richtet, ob die Vaginalwandungen 
dem zurückgezogenen Speculum folgen, so kann man sich über- 
zeugen, dass die Vagina sich in ihrem oberen Theile nicht schliesst 
und folglich nach Entfernung des Speculums dort eine mit Luft 
gefüllte Höhle bleibt. Verändert man aber die Lage der Frau, 
so entweicht diese Luft sogleich aus der Vagina. Diese Dinge 
sind jedem Gynäkologen bekannt, und ich muss mich entschul- 
digen, wenn ich mich darüber so weitläufig ausgelassen habe, 
aber es liess sich nicht vermeiden, wenn ich die Richtigkeit meiner 
Meinung beweisen wollte. 

Ich kann nicht zugeben, dass Eppinger unter aspirirender 
Thatigkeit der Vagina ein Eindringen der Luft in dieselbe durch 
die Capillarräume zwischen den Vaginalwandungen versteht. Letz- 
tere, welche die Columna rugarum tragen, liegen allerdings nicht 
so dicht aneinander, dass sie nicht die erwähnten Capillarräume 
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zwischen sich liessen. Aber diese Capillaräume sind mit Vaginal- 
secret ausgefüllt und können keinen Raum für die Luft übrig 
lassen. 


Aus allem Diesem folgt, dass die Vagina unter gewöhnlichen 
Bedingungen keine Luft aspiriren kann, so dass, wenn man in 
einem oder dem anderen Falle diese Aspiration behauptet, man 
jedes Mal erst beweisen muss, dass die für sie erforderlichen Be- 
dingungen vorhanden waren. 


Aber geben wir zu, dass die Luft in die Vagina eingedrun- 
gen sei: Was zwingt sie weiter, in die Schleimhaut einzudrangen, 
um den won Eppinger als Emphysema vaginae benannten Zu- 
stand hervorzubringen? Eppinger beantwortet diese Frage ein- 
fach damit, dass die Luft unter das Epithel gepresst werde. 
Allerdings giebt es auf der Schleimhaut der Vagina, infolge der 
bekannten Function dieses Organes, mechanische Verletzungen 
ihrer Epitheldecke in Menge; in diese wird die Luft nach Ep- 
pinger’s Meinung durch die mikroskopischen Einrisse gepresst, 
und sie dringt sogar in die Dicke der Vaginalwandungen hinein; die 
von -ihm constatirte Stauungshyperämie und ödematöse Schwellung 
gewähren, indem sie die Gewebe auflockern, dafür günstige Be- 
dingungen. Nun fragt es sich, mit welcher Kraft wird die Luft 
unter das Epithel gepresst? Die Kraft muss ziemlich stark sein, 
denn wenn man sieht, wie das Gewebe der Vagina in der Um- 
gebung der Lufträume zusammengedrückt ist, so muss man noth- 
wendig annehmen, dass der Druck, mit welchem die Luft ein- 
getrieben wird, sehr bedeutend sein muss. Der Autor unterlässt 
es, diese Kraft zu erklären, und schwerlich lässt sich irgend eine 
solche Erklärung geben. Von der aspirirenden Thätigkeit der 
mikroskopischen Einrisse kann gar keine Rede sein, und selbst 
der Autor spricht sich darüber nicht aus; denn es ist klar, dass 
diese Einrisse, sobald sie sich bilden, sich mit Parenchymflüssig- 
keiten ausfüllen und nie leer bleiben. Uebrigens (auf S. 45) ist 
der Autor bemüht, seine Auffassung dadurch zu unterstützen, 
dass er das Emphysema vaginae mit dem interstitiellen Emphysem 
der Lungen vergleicht, und er weist auf letzteres hin, als ein 
schönes Beispiel dafür, wie sich die äussere Luft in die Gewebe 
einnistet. Aber mir will scheinen, dass dieser Vergleich bei weitem 
doch nicht das bestätigt, was Eppinger damit beweisen will. 
Um das zu verstehen, muss man nur den Unterschied der Bedin- 
gungen beachten, unter welchen ein interstitielles Emphysem der 
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Lungen und ein Emphysema vaginae entstehen kann. In den 
Lungen sind schon durch deren physiologische Thätigkeit die Be- 
dingungen zur Entstehung eines interstitiellen Emphysems gegeben, 
wenn irgendwo eine Verletzung der Luftwege existirt. Dadurch, 
dass die Lunge den Bewegungen des sich ausdehnenden Brust- 
korbes folgt, entsteht ein negativer Druck in allen Luftwegen, in 
welche die äussere Luft eindringt. Wenn eine Verletzung der 
Wandungen dieser Wege entsteht, so dringt die Luft aus dem- 
selben Grunde in diese ein, aus dem sie bis zu den feinsten Ver- 
zweigungen der Bronchien und den Alveolen dringt. Nichts der- 
gleichen aber ist gegeben, wenn man von dem Emphysema va- 
ginae Eppinger’s spricht. 


Abgesehen von diesen Erwägungen, welche augenscheinlich 
mit der Eppinger’schen Auffassung nicht in Einklang stehen, 
giebt es klinische Thatsachen, welche ihr geradezu widersprechen. 
Auf solche Thatsachen ist auch Eppinger gestossen. In seinem 
fünften Falle, bei Beschreibung der geplatzten Cysten, sagt der 
Autor selbst, dass sie einer Erklärung Schwierigkeiten entgegen- 
setzen. Auch in seinem sechsten Falle sind geplatzte Cysten be- 
schrieben, aber diese Cysten fasst er als völlig besondere auf und 
giebt zu, dass das Gas dieser Cysten in der Tiefe der Schleim- 
haut sich gebildet hat (S. 46), als eine Folgeerscheinung der 
Lebensthätigkeit (S. 45) der von ihm in diesem Falle gefundenen 
Mikroorganismen (S. 28). Wie aber erklärt sich der Autor die An- 
wesenheit von geplatzten Cysten in seinem fünften Falle, bei wel- 
chem keine Mikroorganismen gefunden worden sind? Wie endlich 
will er sich alle .die Fälle erklären, welche in der Literatur 
publicirt sind und in denen das Verschwinden der Cysten infolge 
Platzens als Thatsache festgestellt ist? Ausserdem haben, von 
Winckel an, fast alle Autoren, welche das Aeussere der Gas- 
cysten der Vagina bei Lebenden beschrieben haben, die That- 
sache constatirt, dass der Inhalt dieser Cysten unter einem ge- 
wissen Drucke steht, so dass beim Aufstechen der Bläschen das 
Gas mit Geräusch entweicht. Wie ist diese Thatsache vom Stand- 
punkte Eppinger’s zu erklären? Ich denke, wenn man an- 
nimmt, dass der Inhalt der Cysten aus eingedrungener atmo- 
sphärischer Luft besteht, so lassen sich jene Thatsachen ungezwun- 
gen nicht erklären. 


Zweifel bewies die Anwesenheit von Trimethylamin in der 
von Gascysten afficirten Vagina, und vermuthet, dass dieses Gas 
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sich in den Gascysten selbst entwickele. Betreffs der Quelle der 
Entstehung dieses Gases stellt Zweifel die Hypothese auf, dass 
die Drüsenbildungen der Vagina fortwährend Trimethylamin aus- 
scheiden und dass nach der Atresie der Ausgangsöffnung das sich 
bildende Secret in der Drüsenhöhle sich ansammele und dieselbe 
in Gascysten verwandele. Die Untersuchungen Zweifel’s, so 
viel uns bekannt, sind bis jetzt noch von Niemandem bestätigt 
worden. Auch wir unsererseits hatten keine Beweismittel, um die 
Natur dieses Gases der von uns beschriebenen Cysten zu bestim- 
men. Aber auf Grund von Thatsachen, die vermittels mikro- 
skopischer Untersuchungen erhalten wurden, sind wir mit Zweifel 
insofern einverstanden, dass wir eher geneigt sind, eine endo- 
gene Entwickelung des Gasinhaltes der Cysten zu- 
zulassen — wie auch seine chemische Natur sein mag —, als 
ein Eindringen der äusseren Luft durch die Schleimhautspalten 
anzunehmen. Die von uns behauptete endogene Entwickelung des 
Gases basirt übrigens auf einem ganz anderen anatomisch-patho- 
logischen Grunde, als dies Zweifel annimmt. Nämlich, wir sind 
der Meinung, dass die Entwickelung der Gascysten der Vagina 
auf folgende Weise vor sich geht. Den ursprünglichen Ausgangs- 
punkt ihrer Entwickelung bildet eine Stauungshyperämie der Va- 
gina, aus welcher alle folgenden pathologischen Erscheinungen 
herzuleiten sind. Die Stauungshyperämie führt allmälig zur Aus- 
dehnung der Gefässe, anfänglich der Venen und schliesslich auch 
der Capillaren, welche eine bedeutende Verzögerung des Blut- 
umlaufes nach sich zieht. Nebenbei vollzieht sich durch die Ge- 
fässwandungen eine bedeutende Emigration der Formelemente des 
Blutes, welche das umgebende Gewebe infiltriren. Die Verlang- 
samung des Blutstromes verursacht eine Gerinnung des Blutes 
im Inneren der Blutgefässe vorzugsweise in den Venen. Die 
Capillargefässe, welche sich in dem Stroma der Scheidenpapillen 
verzweigen, waren schon früher bis zum Maximum ihres Umfanges 
ausgedehnt. Tritt noch ein neues Hinderniss des Blutumlaufes in 
irgend einem vasculösen Gebiete in Form eines Thrombus eines 
bedeutenden Venenstammes hinzu, so können die Papillencapil- 
laren, welche in die thrombosirten Venen münden, nicht Stand 
halten und verursachen Blutergiessungen, welche, in ihrem Um- 
fange fortwährend anwachsend, das Papillenstroma zurückdrängen. 
Hieraus ist es verständlich, warum erstens die beschriebenen Ver- 
änderungen der Papillen bis zu den Extravasaten in ihnen inclu- 
sive immer gruppenweise auftreten, und zweitens, warum diese 


Lebedeff, Ueber die Gascysten der Scheide. 147 


Extravasate am häufigsten von drei Seiten aus mit Scheidenepithel 
umgeben und von der vierten durch das Bindegewebe der Schleim- 
haut begrenzt sind. Augenscheinlich bleibt der Bluterguss nicht 
ohne regressive Veränderungen. Und in der That sehen wir das 
Fibrin in feine Körner verwandelt und die Formelemente des 
Blutes im Zerfallen. In solchen Nestern nun finden wir, neben 
deren Blutinhalte, welcher an eine der Wände gedrückt ist, 
einen leeren Raum, welcher früher als Behälter des Gases diente. 
Hier drängt sich uns von selbst die Vermuthung auf, ob das 
ergossene Blut, in welchem unter dem Einflusse besonderer Be- 
dingungen regressive Processe eintreten, vielleicht als Quelle des 
Gases, das in den Cysten enthalten ist, dient. Aber ich enthalte 
mich, diese Vermuthung zu behaupten, weil sie noch fernerer 
Beweise bedarf. 


Die von Eppinger gefundenen Resultate widersprechen nicht 
nur nicht meiner Erklärung, sondern bestätigen sogar dieselbe. 


Vor Allem die Erscheinung der Stauungshyperämie, welche 
ich als den Ausgangspunkt aller ferneren Veränderungen auf der 
Schleimhaut der Vagina betrachte, während Eppinger sie als 
ein begünstigendes Moment ansieht, — diese Erscheinung von 
Eppinger in allen seinen Fällen constatirt wurde (S. 31). So- 
dann wurden, als Folge der erschwerenden Circulation fast überall 
Thrombosen der Gefässe und Blutergüsse, besonders im fünften 
Falle, von ihm vorgefunden; wobei noch in Betracht kommt, dass 
er diese (wie auch die Cysten) nicht nur in den oberen Schichten 
vorgefunden hat, wie es bei meinem Falle war, sondern auch in 
den tieferen. Dieses widerspricht keineswegs meiner Ansicht, und 
ich muss mich ganz mit Eppinger einverstanden erklären und 
zugeben, dass die Blutergüsse ebenso wie die Cysten auf verschie- 
dener Tiefe der Schleimhaut vorkommen können. Ferner con- 
statirte auch Eppinger in den Cysten nicht nur eine krümliche 
Masse, sondern auch Blutgerinnsel. Aber unsere Ansichten dar- 
über sind verschieden. Die krümliche Masse hält Eppinger 
für ein Transsudat, die Blutergüsse für successiv. Da ich aber 
an meinen Präparaten die Veränderungen der Blutergüsse bis zu 
dessen Verwandlung in eine 'krümliche Masse verfolgen konnte, 
welche Umwandlung parallel mit der Grösse der Cyste und so zu 
sagen ihrem Alter vor sich geht, so kann ich mich mit des Autors 
Auffassung nicht einverstanden erklären. Dass nicht alle Gas- 


höhlen, welche von Eppinger und mir untersucht worden, 
. 10* 
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kriimliche Masse enthalten, — das widerspricht keineswegs der 
endogenen Entwickelung des Gases. Augenscheinlich kann das 
Gas, indem es sich in irgend einem Focus entwickelt, hierauf 
sich in allen Saftkanälen verbreiten und in der Ferne von seinem 
Ausgangspunkte solche Höhlungen bilden, in welchen keine krüm- 
liche Masse vorhanden zu sein braucht. 


Die von uns angeführte Erklärung der Entstehung der Gas- 
cysten der Vagina ist vollkommen mit dem klinischen Bilde dieser 
Erkrankung verträglich und erklärt auch die früher schwer ver- 
ständlichen Thatsachen. Von diesem Gesichtspunkte aus ist die 
Thatsache völlig erklärt, dass diese Affection vorzüglich bei 
schwangeren Frauen beobachtet wurde, da es doch schon längst 
bekannt ist, dass in der Schwangerschaft sehr viele Bedingungen 
zur Erschwerung des Blutumlaufes gegeben sind, worauf die bläu- 
liche Farbe der Schleimhaut der Vagina bei schwangeren Frauen 
hinweist, ferner auch die Entwickelung varicöser Knoten auf den 
äusseren Theilen der Geschlechtsorgane und der unteren Extre- 
mitäten. Aber auch in den beschriebenen Fällen bei Nicht- 
schwangeren (Ruge, Eppinger und mein erster Fall) fanden 
sich viele entweder örtliche oder allgemeine Bedingungen für die 
Erschwerung des Blutumlaufes. Ebenso verständlich ist es weiter, 
warum diese Cysten nicht durchaus die ganze Schleimhaut der Vagina 
affıciren, sondern nur gewisse Theile derselben, welche unzweifelhaft 
dem Gebiete der Verzweigung der thrombosirten Vene entspre- 
chen. Die Bestätigung unserer Erklärung bietet die schon von 
Winckel bemerkte Thatsache dar, dass die Gascysten auf den an- 
geschwollenen Theilen der Schleimhaut sitzen; dieses Anschwellen 
ist von den von uns beschriebenen anfänglichen Veränderungen 
der Papillen bedingt, welche in dem Gebiete eines und desselben 
Venenstromes sich befinden. Völlig richtig ist auch die Beobach- 
tung Winckel’s, dass an der Stelle, wo er makroskopisch einen 
Bluterguss gesehen hatte, sich eine Gascyste nach zwei Tagen 
entwickelte. Der reichliche Ausfluss aus der Vagina ist eine 
directe Folge des Schleimhautcatarrhs, welcher von der Stauungs- 
hyperämie abhängt; die schaumige Beschaffenheit dieser Ausschei- 
dung ist vom Gase bedingt, das den geplatzten Cysten entströmt. 
Alle diese Veränderungen können keineswegs auf die acute Ent- 
zündung der Schleimhaut zurückgeführt werden, wie dies einige 
Autoren zu thun versucht hatten. Für eine Entzündung fehlt hier 
die hauptsächliche klinische Erscheinung — der Schmerz, und 
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wir wissen, wie stark dieser bei vorkommender acuter Vaginitis 
schwangerer Frauen ist. 

Wenn also auch die Resultate der chemischen Analysen, wie 
es scheint, darauf abzielen, den Inhalt der Gascysten der Vagina 
als Luft zu erklären, so muss man doch gestehen, dass mit dieser 
Ansicht die anatomischen Thatsachen und sehr viele klinische Er- 
scheinungen schwer zu vereinbaren sind oder in directem Wi- 
derspruche stehen. Wir verstehen jetzt den ganzen Process hin- 
reichend, um Experimente, welche allein im Stande sind, uns 
vieles hier Unverständliche zu erklären, anzustellen. — Die von 
uns vorgeschlagene Benennung der Cysten soll ausdrücken, dass 
wir die chemische Natur des in diesen Cysten enthaltenen Gases 
nicht kennen. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1. Vergrösserte Papille mit ausgedehnten und von Blut 
ausgefüllten Capillaren. 


Fig. 2. Ein von drei Seiten mit Scheidenepitbel umgebenes 
Extravasat (auf der Zeichnung ist nur ein kleiner Theil des Extra- 
vasates dargestellt), dessen vierte Seite der bindegewebigen Schleim- 
haut anliegt. Das Fibrinnetz enthält in seinen Maschen gut erhal- 
tene rothe oder selten weisse Blutkörperchen. An manchen Stellen 
fangen die rothen Blutkörperchen an sich zu entfärben. 


Fig. 3. Ein ebensolches Extravasat mit entfärbten Blutkörper- 
chen und verschwindendem Fibrinnetze, 


Fig. 4. Eine Gascyste mit Ueberresten von entfärbten rothen 
und weissen Blutkörperchen an einer ihrer Wände. Die Epithelial- 
zellen, welche unmittelbar an dieser Höhlung anliegen, haben ein 
spindelförmiges Aussehen. 


-—— nn —— — 


Zur Aetiologie der temporären Erweiterung des 
Scheidengewölbes. 


Von 
Dr. Pfannkuch 


in Kassel. 


Unter obiger Benennung bespricht Cohnstein (dieses Ar- 
chiv, Bd. XVII, Heft 3) einen eigenthümlichen Befund, den man 
zuweilen bei der Untersuchung kranker Frauen gewinnt, und der 
darin besteht, dass der touchirende Finger nach dem Passiren 
des Introitus plötzlich den Contact mit den Scheidenwänden ver- 
liert und in einen grossen Hohlraum geräth, der von der ballon- 
artig aufgetriebenen, rings die Beckenwände berührenden und mit 
ihrem Gewölbe den Beckeneingang überragenden Vagina gebildet 
wird. Der Uterus ist dadurch beträchtlich in die Höhe gescho- 
ben, die Portio vaginalis deshalb nur schwer, oft gar nicht zu 
erreichen, zugleich sehr verkürzt, wie im Verstreichen begriffen, 
der Muttermund meist klaffend. Die Vaginalwände fühlen sich 
dabei glatt und auffallend gespannt an, der Inhalt ist gewöhnlich 
locker geronnenes Blut. 


Die Erklärung dieses Befundes suchten nach Cohnstein’s 
Mittheilung frühere Autoren (E. Martin, v. Haselberg, 
Fuhrmann!) in einer activen Erweiterung des Scheidengewölbes 
durch Contraction von in den benachbarten Bändern befindlichen 
Muskelfasern, während Cohnstein selbst diese Erklärung nicht 
überall für ausreichend hält und daneben noch auf Erschlaffung 
des Vaginalgewölbes, Leere des Darmes, verminderten intraabdo- 
minalen Druck und an Stelle des geschwundenen perivaginalen 








1) Monatsschrift für Geburtshilfe, Bd. XXXIV, S. 173. 
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Fettes getretene Venenausdehnung als begünstigende resp. ursäch- 
liche Momente hinweist. 


Als ich zum ersten Male den überraschenden Befund der ballon- 
artigen Auftreibung der Vagina.gewann, war ich ebenfalls geneigt, 
eine pathologische Action muskulärer Elemente anzunehmen, obwohl 
ich mir dies anatomisch nicht recht klar machen konnte — denn die 
Contraction der von E. Martin angezogenen Ligamenta pubo-vesico- 
uterina und sacro-uterina kann doch unmöglich genügen, um einen 
derartigen Effect hervorzubringen —, später habe ich aber aus 
mehreren genau beobachteten Fällen die Ueberzeugung gewonnen, 
dass es sich um eine einfach mechanische Erweiterung ad 
maximum der Vagina handelt, hervorgerufen durch 
Anfüllung derselben mit einer Flüssigkeit, gewöhnlich 
Blut, bei gleichzeitig gehindertem Abfluss. Schlaffheit 
der Vagina, Leere des Beckens und geringer intraabdomineller 
Druck begünstigen natürlich das Zustandekommen dieser Erwei- 
terung. Dieselbe Wirkung wie ergossenes Blut kann ausserdem 
auch injicirtes Wasser hervorbringen, ja bei solchen Lagen der 
Kranken, die den intraabdominellen Druck negativ machen, selbst 
eindringende Luft. 

Zum Beweis führe ich folgende Beobachtungen an: 


1) Eine mit einem nussgrossen Uterusfibroid behaftete, durch 
wiederholte Blutungen geschwächte Frau von circa 30 Jahren hatte 
bereits mehrere Tage, anfangs stark, später schwächer geblutet, als 
ich wegen zunehmender Schwäche zu ihr gerufen wurde. Ich fand 
bei geringer äusserer Blutung die Vagina im Zustande hochgradigster 
Erweiterung und ganz gefüllt mit lockeren Blutgerinnseln, die sich 
nicht hatten entleeren können, weil die Schamhaare durch festgeron- 
nenes Blut derartig verfilzt waren, dass ich nur schwer dem Finger 
hatte einen Weg bahnen können. Nach Ausräumung der Gerinnsel 
fiel sofort die Vagina zusammen, der Uterus rückte herunter und die 
Erweiterung trat nicht wieder ein, obwohl die Blutung noch an- 
dauerte, da ich die übelriechenden verfilzten Schamhaare alsbald mit 
der Scheere entfernt hatte. 


2) Es handelte sich um den sechsten Abortus einer 43jährigen 
Frau, die ausserdem auch bereits vier rechtzeitige Niederkünfte 
überstanden hatte. Sie hatte am 9. October 1878 zuletzt men- 
struirt, danach waren dieselben subjectiven Symptome wie bei den 
früheren Schwangerschaften aufgetreten. Am 1. Januar 1879 ging 
unter wehenartigen Schmerzen ein Schleimpfropf und Blut ab. Bei 
streng eingehaltener Bettruhe verlor sich in etwa vier Wochen der 
spärlich andauernde Blutabgang. Am 4. März kam dann plötzlich 
eine heftige Blutung, die auf Secale und Kälte stand, um acht Tage 


152 Pfannkuch, Zur Aetiologie der temporären Erweiterung 


später so stark zu repetiren, dass der Hausarzt tamponirte. Danach 
hérte die Blutung auf, Am anderen Morgen wurden deshalb die 
Tampons entfernt, und kurz darauf sah ich die Patientin. Sie war 
gut genährt, aber deutlich anämisch und hatte beschleunigten Puls. 
Der Fundus uteri stand vier Finger breit über der Sym- 
physe, die Vagina war ballonartig aufgetrieben durch eine Menge 
schwarzer Blutgerinnsel, so dass die Cervix erst nach Entleerung der 
Vagina zu erreichen war, indem nunmehr der Uterus in das kleine 
Becken heruntersank. In ihm fand sich ein zum grössten Theile 
gelöstes vollständiges Ei mit achtwöchentlicher wohlerhaltener Frucht 
in unverletzter Eihöhle, das sich leicht entfernen liess. Die Blutung 
kehrte danach nicht wieder und damit auch keine Erweiterung des 
Scheidengewölbes. In diesem Falle hatte der Tampon den Introitas 
verlegt, hinter demselben hatte sich Blut gesammelt, so viel die Va- 
gina fasste, und war geronnen, so dass auch nach Entfernung des 
Tampons spontane Entleerung der Gerinnsel nicht erfolgen konnte. 


3) Sehr instructiv war folgende Beobachtung. Eine 24jährige 
schlanke magere Frau hatte vor zehn Monaten zum ersteu Male 
normal geboren. Am 24. December 1878 kam sie zum zweiten Male, 
und zwar zu früh (Ende des 7. Monates) nieder; die Placenta ging 
von selbst ab und schien vollständig. Die erste Zeit des Wochen- 
bettes verlief normal, doch am 10. Januar 1879 trat wieder Blut- 
abgang ein, der zeitweilig heftig wurde und gegen den unter anderm 
auch wiederholt Heisswasserinjectionen mit Carbolsiurezusatz an- 
gewandt wurden. Letztere war wahrscheinlich unvollkommen gelöst 
und hatten sich infolge dessen brennende Schmerzen am Ihntroitus 
eingestellt. Bei der Untersuchung (am 16. Januar) der mässig 
anämischen Frau fand ich den Uterus äusserlich nicht fühlbar, den 
Scheideneingang sehr empfindlich, eng um den Finger sich contra- 
hirend, in der Scheide Blutgerinnsel, die Cervix schlaff, weit geöffnet, 
im Uterus einen taubeneigrossen Placentarpolypen, der sich mit dem 
Fingernagel abtrennen liess. Nach Entfernung desselben fübrte ich 
den Finger, der Controle halber, nochmals ein, und fand nunmehr 
die Vagina durch das während und kurz nach der Operation ergos- 
sene Blut, das während der krampfhaften Action des durch den Ein- 
griff! noch mehr gereizten Constrictor cunni nicht abfliessen konnte, 
ballonartig aufgetrieben und den Uterus hoch elevirt. Durch kräf- 
tiges Niederdrücken des Dammes mit dem eingeführten Finger wurde 
der Abfluss ermöglicht und die gedehnten Scheidenwände sanken zu- 
sammen. Nunmehr machte ich eine Ausspülung mit Carbollösung, 
und konnte dabei denselben Zustand nochmals unter meinem Finger 
entstehen sehen, da der contrahirte Sphincter eben kein Wasser 
zurückfliessen liess. Die Erweiterung der Vagina schwand aber sofort 
wieder, wenn ich in obiger Weise für Abfluss sorgte. 


Nach Erfahrungen, wie die vorstehenden, kann man wohl 
zu keinem anderen Resultate kommen, als dass die Grundbedin- 
gung für die ballonartige Erweiterung der Vagina in dem Ein- 
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dringen einer Flüssigkeit bei gehindertem oder erschwertem Ab- 
flusse besteht. Meist ist es Blut, das durch den Druck der Herz- 
kraft die verschlossene Vagina bis zur grösstmöglichen Erweiterung 
auftreibt, aber auch jede Injectionsfliissigkeit kann unter sonst 
giinstigen Bedingungen denselben Effect haben. Das Hinderniss 
des Abfiusses kann durch recht verschiedene Umstände gegeben sein; 
wie wir eben sahen, durch Blutverfilzung der Schamhaare — ein 
bei Blutungen sehr häufiges Vorkommniss —, durch Tamponade, 
durch Enge oder krampfhaften Verschluss des Introitus, oder, wie 
Cohnstein in seinem ersten Falle beobachtete, durch stark her- 
vorragende Runzeln im vorderen Vaginalabschnitte u. s. w. Unter 
günstigen Nebenbedingungen genügt vielleicht auch allein die 
Coagulation des ergossenen Blutes. Denn wenn das Blut langsam 
aus dem Uterus hervorsickert, so findet es Zeit, in der Vagina zu 
gerinnen (nun gar, wenn es sich hier mit Stypticis mengt); liegt 
nun die Kranke mit geschlossenen Schenkeln so im Bette, dass 
die Scheide möglichst wenig geneigt verläuft, so kann es bei sonst 
leerem Becken und geringem intraabdominellen Druck wohl dahin 
kommen, dass die Gerinnsel sich anhäufen, den Weg verlegen 
und die Vagina allmälig wie einen Ballon auftreiben. 


Ich halte also die temporäre Erweiterung des Scheiden- 
gewölbes unter allen Umständen für eine rein passive und nicht 
für das Resultat einer krampfhaften Muskelaction. Könnte die 
Vagina überhaupt durch einen centrifugal wirkenden Muskel- 
apparat in Form eines Ballons entfaltet werden, so müsste, so 
lange der Introitus tiefer liegt als das Gewölbe, nach einfach phy- 
sikalischen Gesetzen jede Flüssigkeit austreten und Luft an deren 
Stelle eindringen, da letztere ja leichter ist. Dies geschieht aber 
nie, sondern sowie die Flüssigkeit austritt, fällt die Vagina sofort 
zusammen, wie ja mein dritter Fall quasi mit der Beweiskraft 
eines Experimentes zeigt. 


Unter Anwendung des Luftdruckes kann man in geeigneten 
Fällen die ballonartige Erweiterung der Vagina im vollsten Sinne 
des Wortes unter seinen Augen entstehen sehen. Ich habe diese 
Beobachtung in den letzten Wochen bei zwei an Anteflexio und 
Dysmenorrhoe leidenden, ausserordentlich mageren Kranken, einer 
sterilen jungen Frau und einer Virgo intacta wiederholt gemacht. 
Jedesmal wenn ich diese Patientinnen in ausgesprochene Seiten- 
bauchlage brachte und die Vagina durch Einführen des Sims’- 
schen Spiegels öffnete, strömte die Luft mit solcher Macht ein; 
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dass die ganze Vagina wie ein Ballon aufgebläht wurde und die 
Vaginalportion sich so weit nach oben und hinten entfernte, dass 
sie kaum sichtbar gemacht werden konnte. Sobald ich die Lage 
mehr der Seitenlage näherte, liess die Aufblähung nach und bot 
die Vagina das gewöhnliche Bild dar. Es geht also auch hieraus 
klar hervor, dass von einer activen Entfaltung der Vagina ın 
keiner Weise die Rede ist, sondern immer nur von einem auf 
ihre Innenfläche wirkenden Druck, hier dem Luftdrucke, der ın 
diesen Fällen deshalb so starke Wirkung hervorbrachte, weil bei 
beiden Kranken die Magerkeit und Leere des Unterleibes mög- 
lichst wenig Widerstand entgegensetzte. 


Wenn ich somit auf das Passive des Vorganges das Haupt- 
gewicht lege, so glaube ich doch, dass zur Ausbildung der ballon- 
artigen Form und der eigenthümlichen Spannung der Wand, 
die der Inhaltsdruck allein nicht erklärt, noch ein weiteres Mo- 
ment mitwirkt, nämlich eine Contraction der Scheidenmuskulatur, 
womit letztere auf die ungewöhnliche Dehnung reagirt. Jeder 
Hohlmuskel antwortet auf starke Dehnung mit Contraction, so 
auch die Vagina; nur vermag ihr an sich schwacher und durch die 
ursächliche Krankheit oft noch mehr geschwächter Muskel die Deh- 
nung nicht zu überwinden. Daher das Gefühl eigenthümlicher Härte 
der gespannten Wand, daher die Form, die sich keineswegs den 
Unebenheiten des Beckens überall anschmiegt, sondern mehr einen 
länglich runden, nach oben sich erweiternden und gewölbten 
Schlauch darstellt. Ich gebe allerdings zu, dass dies in verschiede- 
nen Fällen verschieden stark ausgeprägt sein mag und sehr von der 
Weite und Schlaffheit der Vagina abhängt. Höchst charakte- 
ristisch war die Form bei meinen beiden mit dem Sims’schen 
Spiegel untersuchten Kranken, deren Scheiden noch ziemlich eng 
und straff waren. 


Schliesslich möchte ich noch zwei Punkte hervorheben, die 
mir einer Erwähnung werth erscheinen. Es ist gut, die bedeu- 
tende Erweiterungsfähigkeit der Vagina und das Vorkommen be- 
trächtlicher intravaginaler Blutansammlung zu kennen, um nicht 
nach zwei Richtungen hin gelegentlich in Täuschung zu verfallen, 
nämlich erstens, was die Grösse des Uterus, und zweitens, was 
Grad und Fortbestand der Blutung anbetrifft. Der Uterus kann 
durch die ausgedehnte Vagina bedeutend in die Höhe geschoben 
werden, ähnlich wie durch die gefüllte Blase. In meinem zweiten 
Falle stand der Fundus vier Finger breit über der Symphyse und 
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hatte dieser Hochstand in Verbindung mit der Anamnese eine 
viel weiter vorgeschrittene Schwangerschaft vorgetäuscht, als sich 
nachher nach Ausräumung der Vagina und nach dem Befunde 
am Eie herausstellte. Ferner kann man irren, wenn man bei 
kleinem, entweder gut contrahirten oder nicht ausdehnungsfähigen 
Uterus eine innere Blutung auszuschliessen und sich beruhigen zu 
dürfen glaubt, wenn kein oder nur wenig Blut mehr nach aussen 
abgeht; es kann, wie wir gesehen haben, auch die Vagina zu 
einer sehr geräumigen Höhle sich gestalten, die mindestens so 
viel Blut zu fassen vermag, dass eine schon Anämische durch 
den Verlust sehr wohl beängstigende Symptome bekommen kann. 
Im rechtzeitigen Wochenbette kommen allerdings intravaginale 
Blutungen höheren Grades so leicht nicht vor, indem (abgesehen 
von der Schwere des Uterus) der Scheidensingang viel zu sehr 
erschlafft und erweitert ist, als dass er selbst geronnenes Blut in 
grösserer Menge zurückhalten könnte. Der Fall, den E. Martin 
anführt (intravaginale Blutung am zwölften Tage des Wochen- 
bettes) dürfte eine ähnliche Erklärung gestatten, wie mein dritter 
Fall, da Vaginaleinspritzungen mit Solutio Kreosoti und später 
mit Tannin vorausgegangen waren. 





Die ersten zwei Fälle von dissecirender Gebir- 
mutterentzündung (Metritis dissecans). 


Von 
Dr. 8. Syromjatnikoff, 


Assistent der geburtshülflichen Klinik in Moskau. 


(Vorgetragen in der physikalisch-medicinischen Gesellschaft den 3. März 1880.) 





Seitdem vor 15 Jahren zuerst unter dem Namen Peri- 
vaginitis phlegmonosa dissecans die Metritis dissecans be- 
schrieben worden ist, sind bis heute im Ganzen nur drei Fälle 
der letztgenannten Krankheit beobachtet worden, und zwar alle 
in Russland. Ich bin nun in der Lage, zwei neue Fälle zu ver- 
öffentlichen. 


Im Jahre 1865 beschrieb Markonnet!) den ersten Fall von 
Entzündung des die Vagina umgebenden Bindegewebes mit nach- 
folgender Ausstossung der ganzen Scheide und des Scheidentheiles 
der Gebärmutter und schlug für diese Krankheit den Namen 
„Perivaginitis phlegmonosa dissecans“ vor. 


Es handelte sich um eine 20jährige Multipara. Einige Tage 
nach verstärkten Menses begann das Leiden mit weissem Fluss 
und Blutungen, wobei sich im Verlaufe von drei Wochen das 
Allgemeinbefinden progressiv verschlimmerte. In der vierten 
Woche kam die Frau ins Krankenhaus, wo Folgendes constatirt 
wurde: Ulceration und Gangrän der Schleimhaut der grossen 
Schamlippen, heftiger Schmerz im Unterleibe und blutige Aus- 
scheidung aus dem Genitalrohre. Die anfangs auf Typhoid mit 
lokalem Ergriffensein der Geschlechtstheile gestellte Diagnose 
„erwies sich“, wie Dr. Markonnet sagt, „als falsch und zeigte 


1) Mockosexaa Meıuyuckas3 rascra 1865, Nr. 4. 
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der weitere Krankheitsverlauf, dass das Leiden nicht Grund, son- 
dern Folge der Krankheit war“. 


Am achten Tage nach Eintritt der Kranken wurde aus der 
Scheide ein fremder Körper entleert, der sich nach allen ana- 
tomischen und mikroskopischen Merkmalen als die Scheide selbst 
‚nebst Portio vaginalis erwies. Der ausgestossene Theil hatte 
die Form eines Sackes von 8cm Länge, 5—6cm Breite und 
4—9mm Dicke. Die Wände desselben bestanden aus Schleimhaut 
und Muskelschicht. Vor und besonders nach der Ausstossung 
heftige Blutung. Die Kranke erholte sich bald und wurde voll- 
ständig gesund entlassen. Das Vaginallumen blieb intact. 

Im folgenden Jahre veröffentlichte Markonnet!) in Vir- 
chow’s Archiv in deutscher Uebersetzung den oben genannten 
Artikel und erwähnt dabei kürz ohne jede Details eines zweiten 
vollkommen analogen Falles, der von ihm bei einem 22jährigen 
Frauenzimmer beobachtet worden war. 

Der dritte Fall wurde ein Jahr vor demjenigen Markonnet’s 
im Tifliser Krankenhause von Minkiewitsch?) beobachtet, aber 
später in demselben Archiv beschrieben. 


Die sehr junge Prostituirte wurde bewusstlos mit starkem 
Fieber, Durchfall und einem sehr üblen Geruche aus der Scheide 
ins Spital geschafft; ausserdem fand sich noch: belegte Zunge, 
beträchtlicher Status typhosus und Entzündung der linken Ohr- 
speicheldrüse. Am dritten Tage eröffnete sich in der Nähe der 
letzteren ein Abscess und ging Tags darauf aus den Geschlechts- 
theilen ein Stück gangränösen, stinkenden Gewebes ab; am fünften 
Tage starb die Kranke. 

Die ausgeschiedene Masse hatte die Form eines offenen 
Cylinders, dessen Innenfläche alle Merkmale der Vaginalmucosa 
zeigte. Die Aussenfläche uneben und mit Massen von urinösem 
und gangränösem Geruche bedeckt. Die Länge war 4—5cm, die 
Breite 2—2'/, Querfinger. Das eine Ende war verdickt und ent- 
sprach dem Scheidentheile der Gebärmutter. 

Eine genauere Autopsie wurde nicht gemacht, sondern nur 
die Beckenhöhle untersucht, wobei sich erwies, dass durch die 
Ausstossung des obengenannten Cylinders im Becken eine Höhle 


1) Virchow’s Archiv, Bd. XXXIV, S. 226. ~ 
2) Idem, Bd. XLI, S. 487. 
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entstanden war infolge Gangränescenz und Schwindens der Portio, 
der hinteren Harnblasen- und vorderen Rectalwand. Die auf 
diese Weise dissecirte Scheide war von einer aus Urin, Eiter und 
Koth bestehenden Masse umgeben. 


Dieses sind — so weit mir bekannt — alle bis jetzt be- 
schriebenen Fälle von Perivaginitis phlegmonosa dissecans. Ich 
bin auf sie genauer eingegangen, weil sie einiges Analoge mit 
meinen Fällen haben und ich überdies in der Lage bin, das Prä- 
parat einer genau in derselben Weise als Ganzes ausgeschiedenen 
Vagina beschreiben zu können, das bisher noch nicht veröffentlicht 
und folglich den vierten Fall von Perivaginitis phlegmonosa dis- 
secans darstellt. Von der Existenz dieses Präparates !) machte 
mir Prof. J. Klein Mittheilung, in dessen pathologisch -ana- 
tomischem Institute es sich befindet. 


Dieser vierte Fall wurde im neuen Katharinen-Krankenhause 
von Dr. Zirkunhenko beobachtet, der mir Folgendes über ihn 
mittheilte : 


Die 35jährige Kranke hat in ihrer Kindheit Masern und 
Pocken durchgemacht und überstand in ihrem 21. Jahre ein 
„Fieber“ (Typhus?). Die Menstruation mit 16 Jahren, immer 
regelmässig. Mit 24 Jahren verheirathet; gebar ein Kind. Zwei 
Wochen vor Beginn ihrer letzten Krankheit litt ihr Mann an 
heftigen Schmerzen beim Uriniren. Am 7. September 1879 be- 
merkte sie weissen Fluss; zwei Tage darauf traten Fieber und 
sehr heftige Schmerzen bei der Urinentleerung auf; am 13. trat 
sie ins Spital. 

Status: Mässiger Fieberzustand, Prostation; gelblich belegte 
Zunge; Appetitmangel, aber weder Uebelkeit noch Erbrechen; 
Schmerz im Unterleibe. Aeussere Geschlechtstheile und namentlich 
die kleinen Schamlippen geschwellt und leicht empfindlich; die 
Schleimhaut des Scheideneinganges durchgängig gangränös; weiter 
nach oben erwies sie sich bei der Digitaluntersuchung in Aus- 
dehnung der ganzen Scheide uneben und geschwellt. Aus den 
Geschlechtstheilen ergiesst sich braune stinkende Flüssigkeit. 


Milz nicht vergrössert. Wiederholte Schüttelfröste und 
Schweisse. 


1) Dieses Präparat wurde von mir in der physiko-medicinischen Gesell- 
schaft demonstrirt. 
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Zwei Tage darauf wurde ein Theil der gangränösen Schleim- 
haut von 1 [ ]Zoll Grösse abgeschnitten und kam am folgenden 
Tage beim Husten ein von Eiter bedecktes, schmutzig- graues, 
grosses Stück aus der Scheide, das sich als Vagina nebst Portio 
vaginalis erwies. 

Die Kranke fing bald an sich zu erholen. Im Verlaufe der 
Heilung verengte sich das Scheidenlumen allmälig; nach zwei 
Wochen konnte man sich überzeugen, dass der Rest der hinteren 
Muttermundslippe mit der hinteren Vaginalwand verwachsen war; 
der Vaginalkanal verlief gebogen mit nach vorn gerichteter Con- 
vexität. Am Eingange hatte er '/,—1/, Zoll Durchmesser, während 
sich höher oben zwei ringförmige Verengerungen befanden. 

Die Kranke wurde in befriedigendem Zustande entlassen, 
stellte sich indess bald wieder mit einem Gelenkrheumatismus 
ein. Als sie nach einem Monate von letzterem befreit war, wurde 
die künstliche Erweiterung der Scheide mittels Laminaria digitata 
vorgenommen. Am dritten Tage Schmerzen im Unterleibe und 
darauf eine Peritonitis, die nach einigen Tagen zum Tode führte. 
Die Autopsie ergab einen im hinteren Scheidengewölbe befindlichen 
Abscess, der sich in das Peritoneum eröffnet hatte. 

Auch in diesem Falle handelte es sich — ebenso wie in den 
früher erwähnten — um eine Ausstossung der ganzen Scheide 
nebst Portio vaginalis. Der abgestossene Theil hatte die Form eines 
Sackes von circa 10 cm Länge, 7—8 cm Breite und 3—5 mm Dicke. 
An dem einen Ende befand sich, dem unteren Theile der Scheide 
entsprechend, eine grosse Oeffnung, an dem anderen eine Ver- 
dickung — der Scheidentheil der Gebärmutter mit einer kleinen 
Oeffnung. Die Innenfläche des Sackes war dort, wo sich die 
Schleimhaut erhalten, glatt, mit deutlichen Spuren von Falten, 
die übrigen, der Mucosa beraubten Theile zeigten eine unebene, 
wie ausgefressene Fläche. Von aussen betrachtet, war die Structur 
des Sackes eine deutlich faserige. Bei der von Rachmaninow 
angestellten mikroskopischen Untersuchung zeigte sich, dass die 
Wand des Sackes aus Schleimhaut und submucösem Bindegewebe 
mit Beimengung einer geringen Anzahl glatter Muskelfasern be- 
stand. Die Epithelzellen waren in dunkele körnige Körperchen 
umgewandelt, die sich mit Hämatoxylin intensiv färbten. Stellen- 
weise Reste von Drüsen. Das Bindegewebe präsentirte sich als 
amorphe Masse und hatte nur hier und da seine faserige Structur 
bewahrt. Die Gefässlumina zum Theil leer, zum Theil mit zer- 
fallenen Thromben ausgefüllt. 
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Wie wir sehen, wurde in allen vier Fallen von dissecirender 
Entzündung der Scheide die letztere immer zugleich mit der 
Vaginalportion ausgestossen. In den Fällen Markonnet’s war 
die Ausstossung von einer ziemlich beträchtlichen Blutung be- 
gleitet. Mit Ausnahme der Beobachtung von Minkiewitsch 
begrenzte sich der Process in dem die Scheide umgebenden Binde- — 
gewebe. Im Falle Zirkunhenko’s erfolgte eine Verengerung 
der Vagina. 


Die Aetiologie der Krankheit ist räthselhaft. Markonnet 
stellt diese Frage überhaupt nicht auf. Auch Minkiewitsch 
unternimmt es nicht, sie aus seinem Falle zu entscheiden aus 
Mangel anamnestischer Momente und Kürze der Beobachtungszait. 
Die Krauke des ersteren lag drei Wochen zu Hause, während die 
Patientin des zweiten unter den Erscheinungen von Status typhosus, 
Durchfall, belegter Zunge und Entzündung der Parotis ins Spital 
kam. Unwillkürlich wird man durch diese Symptome zur Annahme 
hingedrängt, ob es sich in den Fällen Markonnet’s und Min- 
kiewitsch’s nicht um eine Entzündung der Scheide als Com- 
plication des Typhus handelte und kann man nur sehr bedauern, 
dass Minkiewitsch, als er die Beckenhöhle untersuchte, nicht 
wenigstens einen Theil des Tractus in Augenschein nahm. 


ND a 


Ich gehe jetzt zu meinen Fällen über. 
1. Fall. (Aus der Klinik des Prof. Makejeff.) 


Am 14. December 1879 um 12 Uhr Mittags wurde in die 
Moskauer geburtshülfliche Klinik unter Nr. 380 die Fabrik- 
arbeiterin A. P. aufgenommen. Die Untersuchung ergab Folgende: 


Kräftig gebautes Frauenzimmer von über Mittelgrösse, 26jäh- 
rige Erstgebärende. Die ersten Wehen waren am Abend vorher um 
9 Uhr eingetreten. Letzte Regeln am 1. April, erste Kindesbewe- 
gung am 22. August. Becken normal; Herztöne rechts unten vom 
Nabel; Uterus etwas unterhalb des Scrobiculum cordis. Bei der 
inneren Untersuchung erwies sich der Muttermund auf 3'/,«m 
erweitert. Kopf leicht im Beckeneingange fixirt, Blase intact. 
Bei ihrer Aufnahme klagte Patientin nur über Schwäche und all 
gemeines Unwohlsein in den letzten Tagen. Puls über 10, 
Temp. 39,0; ausserdem eine leichte katarrhalische Angina mit 
Heiserkeit.. 
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Um 9'/, Uhr Abends gingen bei vollständig erweitertem 
Muttermunde die Wässer ab und wurde eine halbe Stunde darauf 
ein lebender, nicht ausgetragener Knabe von unter 3500 g Ge- 
wicht und 48 cm Länge geboren. Die 875 g wiegende Nach- 
geburt kam nach fünf Minuten heraus. Die Geburt hatte 24'/, Stun- 
den gedauert. 


Der Verlauf des Wochenbettes war im Allgemeinen folgender: 


Die Temperatur erreichte am folgenden Tage 40° und 
hielt sich im Verlaufe von zwölf Tagen annähernd auf dieser Höhe, 
indem sie Morgens fiel, um Abends sich wieder auf einige Zehntel 
Grade zu erheben. Die höchste war 40,7%. Darauf traten schon 
beträchtliche Schwankungen ein. 


Der Puls entsprach immer der Temperatur, war ziemlich 
voll, nie mehr als 128 in der Minute, und auch dieses nur zwei 
Mal; grösstentheils schwankte er zwischen 110—116. Einige Male 
war er unter 100 (88 und 98). 


Nachts phantasirte die Kranke nur im Verlaufe einiger Tage 
in der ersten Woche nach der Geburt. Beim Erwachen kehrte 
immer das Bewusstsein wieder. 


In den ersten Tagen zeigten sich: Appetitmangel, Durst, 
rothe, stellenweise weisslich belegte Zunge, Erscheinungen einer 
leichten catarrhalischen Diphtheritis und leichter Schmerz in der 
rechten Regio hypochondriaca. Vom dritten Tage an zeigte sich- 
ein anfangs mässiger, später beträchtlicher Durchfall (vier Aus- 
leerungen pro die), der zwei Wochen anhielt. Die Ausleerungen 
waren fliissige und schieden sich beim Stehen in zwei Schichten 
ab; die obere flüssig, trübe, bräunlich; die untere aus kleinen 
gelblichen und bräunlichen Klümpchen bestehend. Unter den 
letzteren fanden sich noch kleinere gelblich-weisse Partikel, die 
sich bei mikroskopischer Untersuchung als reines Fibrin erwiesen 
und somit auf eine im Tractus stattgehabte Blutung hinweisen 
konnten. Erst am 16. Tage nach der Geburt nahm der Stuhl 
eine normale Beschaffenheit an. 


Die Milz war in sehr unbedeutendem Maasse vergrössert 
und dieses auch nur in den ersten Tagen. Von Seiten der Leber 
nichts Besonderes. — Der Urin erhielt im Verlaufe der ersten 
Woche in beträchtlicher Quantität Albumin, wovon in der zweiten 
nur noch Spuren vorhanden waren, und konnte in der dritten 
Woche kein Eiweiss mehr nachgewiesen werden. Cylinder waren 
nicht vorhanden. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 1. 11 
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Laryngitis war vom Eintrittstage an vorhanden. Nach 
einer Woche zeigten sich iiber beide Lungen zerstreute Rhonchi 
sibilantes, zu denen sich später kleinblasige Rasselgeräusche hinzu- 
gesellten. Die Athemfrequenz war zwischen 18—24 in der Minute. — 
Auf den unteren Extremitäten bestand in den ersten Tagen ein 
Exanthem in Gestalt von rothen unregelmässigen Flecken. 


Von Seiten der Geschlechtsorgane konnte man bei wieder- 
holter Untersuchung nur eine leichte Endometritis constatiren, 
entsprechend einem am dritten Tage wahrnehmbaren unbedeu- 
tenden Fötor des Wochenflusses. Sonst gab die Untersuchung 
nur negative Resultate. 


Die Gebärmutter war von den ersten Tagen an gut contrahirt 
(drei Finger breit unter dem Nabel) und schmerzlos; Scheiden- 
gewölbe frei. Die Wöchnerin selbst klagte nicht und empfand 
ausser im Kreuze keinerlei Schmerzen. Auf Grund der oben 
erwähnten Symptome wurde am achten Tage, als die charakte- 
ristischen Stühle auftraten, die Diagnose auf Unterleibstyphus im 
Wochenbette gestellt. Dabei wurde angenommen, dass die Geburt 
verfrüht eingetreten sei unter dem Einflusse der hohen Temperatur, 
die aller Wahrscheinlichkeit nach in den letzten Tagen vor der 
Niederkunft schon vorhanden war. 


Es vergingen noch einige Tage (sechs) und unser Typhus 
‚complicirte sich mit einer ungemein interessanten Erscheinung, 
die den Grund zu der gegenwärtigen Mittheilung gab. 


Am 28. December, d. h. genau zwei Wochen nach der Ge- 
burt trat plötzlich Morgens in beträchtlicher Menge ein eiteriges, 
stinkendes Secret aus den Geschlechtstheilen auf. Am Abend 
desselben Tages zeigte sich im Scheideneingange eine fremdartige 
Masse, die mit dem nämlichen stinkenden, eiterigen Secrete be- 
deckt war. Indem ich diese Masse, die sich bei Berührung als 
aus ziemlich festem Gewebe bestehend erwies, für gangränöse, aus 
der Gebärmutter ausgestossene Theile hielt, ergriff ich sie mit 
den Fingern, um sie als fremden und schädlichen Körper aus dem 
Genitalkanale zu entfernen. 


Bei Anwendung eines leichten Zuges erwies sich indessen 
gegen alle Erwartung die Herausbeförderung als unmöglich. 
Augenscheinlich war das Stück noch irgendwo befestigt. Ich war 
somit genöthigt, weitere Versuche, das Stück herauszuziehen, zu 
unterlassen, um mich zunächst über den Ort der Befestigung zu 
orientiren. Indem ich das untere, in der Schamspalte befindliche 
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Ende mit der Pincette ergriff und leicht anzog, ging ich mit zwei 
Fingern in die Scheide. Dabei zeigte sich, dass die Masse in 
Form eines festen Bandes sich durch die Vagina hinzog und 
unterbrochen durch die Portio in die Gebärmutterhöhle selbst 
ging, wo sie noch recht fest und so hoch ansass, dass ich den 
Fixationspunkt nicht zu erreichen im Stande war. 


Da ich einerseits bei der Herausbeförderung des Stranges 
keine Gewalt anwenden wollte, um eine Blutung und die mit ihr 
verbundenen Gefahren zu vermeiden, es mir aber andererseits 
nicht räthlich erschien, die gesammte gangränöse Masse in der’ 
ganzen Ausdehnung des Genitalschlauches zu belassen, so trug 
ich sofort mit der Cooper’schen Scheere den in der Scheide 
befindlichen Theil dicht an der Portio ab. Der nachgebliebene 
Theil schlüpfte in die Gebärmutterhöhle, wo man ihn mit der 
Fingerspitze zu touchiren im Stande war. Es folgte eine des- 
inficirende Ausspülung des Uterus und der Scheide. 


Die Eiterausscheidung erfolgte in beträchtlicher Quantität bis 
zum dritten Tage, wo der in der Gebärmutter nachgebliebene 
Theil von selbst abging. Darauf hörte die Entleerung der eiterigen 
stinkenden Flüssigkeit bald auf und waren nach zwei Tagen die 
Lochien geruchlos. 

Es erübrigt nur noch zu bemerken, dass weder vor noch nach 
dem Abgange der Masse Blutung vorhanden war. Die Kranke 
empfand auch keinerlei Schmerz, selbst nicht bei der Untersuchung. 


Nach einer Woche war sie Convalescentin und wurde aus der 
Klinik in gutem Gesundheitszustande entlassen. 


Der abgeschnittene Theil, annähernd von der Form eines un- 
regelmässigen Vierecks, hat zwei verschiedene Oberflächen: die 
eine, die ich von jetzt an die innere nennen werde, ist mehr 
weniger glatt und von schmutzig grauer Farbe; weder Hämor- 
rhagien noch punktförmige Vertiefungen sind auf ihr bemerkbar. 
Die andere, die ich als Aussenfläche bezeichne, ist von gelblicher 
speckähnlicher Färbung, festerer Consistenz, höckeriger Oberfläche 
und durchlöchert von einer grossen Anzahl kleiner Lumina, die 
sich deutlich in Kanälchen fortsetzen. Unterhalb der Schnitt- 
fläche, etwas nach links von der Mitte des Vierecks, findet sich — 
in Form einer höckerigen Erhöhung vorragend — der dickste 
Theil des Gewebes, der von oben nach unten in der Ausdehnung 
dreier, von links nach rechts in der Ausdehnung zweier Centi- 
meter eine Dicke von circa 1 cm hat und eine recht feste Con- 

11* 
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sistenz zeigt. Weiter sowohl nach oben als nach unten verdünnt 
sich das Gewebe allmälig, so dass an der Schnittstelle die Dicke 
nicht mehr als !/, cm beträgt; nach den anderen Richtungen hin, 
z. B. nach rechts und links fällt die genannte Erhöhung steil ab, 
so dass an diesen Seiten die Dicke bald 2 mm erreicht und weiter 
hin noch mehr abnimmt, wodurch diese Partien eine lappenartige 
Beschaffenheit haben. Rechts finden sich infolge der Verdünnung 
des Gewebes einige rundliche Oeffnungen. Die Länge des ganzen 
Stückes ist über 10, die Breite 5cm und mehr. 


Das andere von selbst ausgestossene Stück hat die Form eines 
unregelmässigen länglichen Lappens und ist bis 12cm lang und 
5—6cm breit. Die Dicke — wenn auch nicht überall gleich- 
mässig — schwankt im Verhältnisse zum anderen Stücke in nur 
engen Grenzen und zwar zwischen 3 und 2mm und sogar noch 
weniger. Auch hier können zwei Flächen — eine äussere und 
eine innere — unterschieden werden, die ähnliche Eigenthümlich- 
keiten, wie sie für das vorige Stück beschrieben, aufweisen. Die 
Eigenthümlichkeiten der Aussenfläche waren nur in einem Theile 
des Stückes deutlicher ausgeprägt, und zwar in der Umgebung 
einer regelmässigen runden, 2'/,cm im Durchmesser haltenden 
Oeffnung, die sich nahe dem einen Ende des Lappens befand. 
Legt man den Lappen so hin, dass die Aussenfläche nach oben 
und die genannte Oeffnung zu sich gekehrt ist, so finden wir am 
anderen Ende in der Längsaxe des Lappens die Schnittstelle, die 
in schiefer Richtung von oben links nach unten rechts in der 
Ausdehnung dreier Centimeter verläuft. Die Oeffnung liegt, wie 
erwähnt, in der Nähe des einen Endes des Lappens — 7cm von 
der Schnittstelle entfernt; gleich über ihr findet sich die breiteste 
Stelle des Lappens (6cm), während sich links oben die dickste 
Portio desselben (3 mm) befindet. Die Oeffnung selbst liegt ex- 
centrisch, näher dem rechten Rande, und der sie umfassende Saum 
rechts unten 1 cm, links circa 2cm breit; der untere freie Rand 
hat mehr als 2cm und verlängert sich in Form eines kleinen 
Läppchens,. 


Legen wir nun auf das erste viereckige Stück, das in der 
oben beschriebenen Stellung gedacht werden muss, das zweite 
so an, dass sich die Schnittränder berühren, die Innenflächen 
einander zugekehrt sind, während die runde Oeffnung unterhalb 
der Erhöhung des ersten Stückes zu liegen kommt und biegen 
jetzt den rechten Lappen des letzteren nach oben (zur Schnitt- 
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stelle hin), den linken nach unten, so iiberzeugen wir uns bei 
aufmerksamer Betrachtung, dass wir es in der That mit einem 
Abdrucke der Uterusinnenfliche zu thun haben, wo- 
bei die runde Oeffnung der Portio entsprechen wird. 
Die grösste Breite dieses Abdruckes von rechts nach links ist an- 
nähernd 8cm, die Länge etwas mehr. 


Der erste Gedanke, der sich beim Anblicke dieses Abgusses 
aufdrängte, war der, ob wir es nicht im gegebenen Falle mit 
einer schon seit Morgagni’s Zeiten (1762) bekannten Krankheits- 
form zu thun haben, die die Mehrzahl als Dysmenorrhoea mem- 
branacea, Virchow als Decidua menstrualis und Beigel!) als 
Endometritis exfoliativa bezeichnet. 


Bei der oben genannten Krankheit handelt es sich ent- 
sprechend den Untersuchungen Beigel’s, Leopold’s?) und 
Wyder’s®) um eine Ausstossung von Membranen oder auch — 
ähnlich unserem Falle — von vollständigen Abgüssen der Innen- 
fläche der Gebärmutter aus den Geschlechtsorganen. Diese Mem- 
branen bestehen aus den Elementen der Uterinschleimhaut, oder 
seltener aus denen der Vaginalmucosa (Leopold), oder stellen 
endlich einfache Fibringerinnsel dar (Wyder). 


Um die Frage, ob es sich um Endometritis exfoliativa oder 
um etwas anderes handele, zu entscheiden, war die mikroskopische 
Untersuchung unerlässlich. Für letztere bin ich dem Prof. der 
pathologischen Anatomie J. F. Klein sehr verbunden, der mein 
Präparat auf das Genaueste untersuchte und zu folgenden Resul- 
taten gelangte: 

Auf Quer- und Längsschnitten beider Stücke bestand das 
Gewebe ausschliesslich aus glatten Muskelfasern, zwischen denen 
sich ein faseriges Bindegewebe befand. Die Muskelelemente in 
beträchtlich hypertrophischem Zustande; stellenweise fettige De- 
generation leichten Grades. Das Bindegewebe durchsetzt von 
runden zelligen Elementen und Kernen. Eine besondere Hyper- 
trophie desselben konnte nirgends constatirt werden. 


Die Lymph- und Blutgefässe deutlich erweitert, in letzteren 
fanden sich einzelne faserige Thromben, häufiger coagulirtes Blut 


u nn nn un - 


1) Dieses Archiv, Bd. IX, 8. 114. 
2) Ibidem, Bd. X, S. 297. 
3) Ibidem, Bd. XIII, S. 1. 
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ohne deutliche Beimengung von Fibrin. Schleimhautepithel und 
Drüsen konnten nirgends entdeckt werden. 


Mit einem Worte, es handelt sich um Muskelgewebe der 
Gebärmutter, aus dem unser ganzes Präparat besteht. 


Es ist klar, dass hier von der sogenannten Endometritis ex- 
foliativa — bei der nach Leopold u. A. die Uterinschleimhaut 
hypertrophirt, durch Neubildung jungen Bindegewebes sich auf- 
lockert, um schliesslich in Form von Membranen ausgestossen zu 
werden — auch nicht die Rede sein kann. Wir haben es mit 
einem ganz anderen, im Uterinalgewebe selbst gelegenen Ent- 
zündungsprocesse zu thun, d. h. es handelt sich im vor- 
liegenden Falle um eine eigenthümliche und so weit 
mir bekannt, bisher noch von Keinem beobachtete Form 
von Metritis. 


Indem ich nun zur Aetiologie dieser Krankheitsform über- 
gehe, muss ich vor Allem zu meiner früheren Diagnose zurück- 
kehren, wobei sich unwillkürlich die Frage aufdrängt: handelte 
es sich in gegebenem Falle factisch um einen Unterleibstyphus 
oder vielleicht um einen septicämischen oder pyämischen Process? 
Die hohe Temperatur vor der Geburt weist zusammen mit anam- 
nestischen Momenten darauf hin, dass die Krankheit schon einige 
Tage vor Beginn der Geburt bestand. 


Septicämie kann sich bekanntlich entwickeln durch Hinein- 
gelangen von fäulnisserregenden Substanzen in Blut und Lymph- 
gefässe sowohl von aussen als auch von einem im Organismus 
selbst befindlichen Herde. Zur Erzeugung einer Septicämie war 
in unserem Falle die Existenz einer Verletzung, einer Verwundung 
der Innenfläche des Uterus vor der Geburt unerlässlich. — Die 
anamnestischen Momente geben indess keinerlei Anhaltspunkte 
für eine derartige Annahme. — Zur Bildung eines septischen 
Herdes im Organismus selbst ist nicht nur das Vorhandensein 
von gangränösem Gewebe als Folge von Eiterung oder aus an- 
deren Gründen nothwendig, sondern es müssen zu einem der- 
artigen Herde auch fäulnisserregende Substanzen Zutritt haben. 
Dieses ist noch weniger wahrscheinlich, da Alles in den letzten 
Tagen vor der Geburt hätte zu Stande kommen müssen, wobei 
nur Erscheinungen von Temperaturerhöhung, verbunden mit all- 
gemeinem Unwohlsein, vorhanden waren. Auf die Symptomatologie 
der Septicimie werde ich nicht eingehen, da sie nicht charak- 
teristisch ist; das einzige wäre noch, dass sich nach Billroth 
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bei einem langsamen Verlaufe der Septicämie beträchtliche Tem- 
peraturschwankungen von 2—3° von Morgen zu Abend constatiren 
lassen. In unserem Falle war indess nichts Derartiges vorhanden. 


Zur Ausschliessung der Pyämie kommt uns dagegen die Sympto- 
matologie sehr zu statten; nichts von den dieser Krankheit eigen- 
- thümlichen Symptomen — als: wiederholte Schüttelfröste, inter- 
mittirender Fieberverlauf, beschleunigte Athmung, kleiner schwacher 
Puls, Metastasen, Schmerzen in den Gelenken — wurden in un- 
serem Falle beobachtet. 

Das Gesagte genügt meiner Ansicht nach zur Ausschliessung 
sowohl von Septicämie als Pyrämie, und zwar nicht nur, wie ich 
glaube, für den Beginn der Krankheit, sondern auch für ihr fol- 
gendes Stadium, als sich schon ein septischer Herd gebildet 
hatte. Es ist bekannt, dass nach den Beobachtungen Billroth’s, 
der granulirende Flächen mit in Jauche getränkter Charpie ver- 
band, die Anwesenheit eines Jaucheherdes zur Erzeugung von 
Septicämie nicht genügt — es sind eben noch Bedingungen nöthig, 
die ein Hineingelangen der septischen Massen in den Organismus 
begünstigen —; ihre Einwanderung kann verhindert werden durch 
eine gut ausgebildete Demarcationslinie, feste Thromben — was 
aller Wahrscheinlichkeit nach auch in unserem Falle vorhanden 
war, wenn man sich an das Fehlen jeder Blutung vor und nach 
der Abstossung jenes Abgusses der Uterininnenfläche erinnert: 


Indem ich auf diese Weise für unseren Fall die Existenz 
irgend eines septopyämischen Processes stricte in Abrede stelle 
und wieder zu meiner ersten Diagnose zurückkehre, muss ich vor 
Allem zur Vermeidung von Wiederholungen erklären, dass in dem 
von mir geschilderten Krankheitsverlaufe nicht ein einziges 
Symptom vorhanden ist, das gegen die Diagnose Abdominaltyphus 
sprechen würde. Das Eintreten der Frühgeburt ist bei an Unter- 
leibstyphus leidenden Schwangeren eine sehr gewöhnliche Er- 
scheinung; so waren nach den Beobachtungen Liebermeister’s *) 
im Baseler Spital von 18 an Typhus erkrankten Schwangeren bei 
15 Aborte oder Frühgeburten. 

Aus der Fiebercurve altein, sagt Liebermeister, kann 
man die Diagnose Unterleibstyphus stellen, und zwar nicht nur 
bei den ausgebildeten Formen, sondern auch bei den abortiven 
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1) „Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie“ von Ziemssen, 
Bd. II, 1. Aufl. 
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und complicirten Fällen. Wenn man unsere Temperaturcurve mit 
der Liebermeister’schen Typhuscurve vergleicht, überzeugt 
man sich davon, dass auch in unserem Falle das Fieber einen 
scharf ausgeprägten typischen Verlauf hatte. Dieser Typus wurde 
gar nicht verändert durch die in der dritten Krankheitswoche er- 
folgende Abschälung des Uteringewebes. So sehen wir z. B. die 
Remissionen schon drei Tage vor Ausstossung der dissecirten 
Masse beginnen und auch weiterhin regelmässig erfolgen; im Urin 
waren, wie früher, Spuren von Eiweis; die Durchfälle dauerten 
noch fort u. s. w. Kurz der Process der Dissection des Uterin- 
gewebes vollzog sich gewissermaassen heimlich, verrieth sich 
durch gar keine örtlichen Erscheinungen. 


Handelt es sich also wirklich um einen Unterleibstyphus, s0 
erklärt sich die beschriebene Dissection der Gebarmuttersubstanz 
sehr einfach, nämlich als eine secundäre Erscheinung, als eine 
Complication des Typhus. Wie bekannt, tritt bei letzterem eine 
Neigung zum Gewebszerfalle auf, die sich nach Liebermei- 
ster dadurch documentirt, dass schon bestehende Substanzver- 
luste schwer verheilen, im Gegentheile sich gern auf Kosten 
der Umgebung vergrössern; diese Neigung zum Gewebszerfalle 
äussert sich noch deutlicher darin, dass die geringfügigsten An- 
lässe, die dem gesunden Organismus fast gar keinen Schaden 
verursachen, bei Typhus in ihm die schwersten Veränderungen 
hervorrufen und nicht selten zu Necrose und Gangrän von Ge 
weben führen: der Druck eines Zahnes z. B. ruft ein brandiges 
Geschwür der Zunge hervor. 


Ausser dieser beim Typhus bestehenden Neigung zum 6% 
webszerfalle, füge ich noch für unseren Fall als disponirende 
Momente folgende an: 

1) Die am Ende der Schwangerschaft beginnende fettige De- 
generation der Muskelelemente der Gebärmutter. 


2) Die vom achten Schwangerschaftsmonate an sich ent 
wickelnde und zuerst von Friedländer beschriebene Störung der 
Blutcirculation im Uterus infolge von Thrombenbildung in den 
venösen Gefässen der Muscularis. Nach den neuesten Untersuchun- 
gen Leopold’s!) kommt es — übereinstimmend mit Hecke! 
und Dohrn — infolge dieser Verstopfung zu collateraler Hy- 
perämie und venöser Stauung. Die letztere veranlasst auch ? 


1) Dieses Archiv, Bd. X, S. 443. 
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Leopold möglicherweise die erste Wehenthätigkeit der Gebar- 
mutter. 

3) Der Zustand der der oberen Schleimhautschichte beraubten 
Innenfläche des puerperalen Uterus. 


Auf diesem Boden konnte unter dem Einflusse der hohen 
Temperatur und möglicherweise auch einer veränderten Blut- 
mischung die Frühgeburt beginnen und sich daran als Compli- 
cation des Typhus die dissecirende Metritis anschliessen. Als 
Ausgangspunkt der Entzündung muss man — wie das die mikro- 
skopische Untersuchung bewies — das intermuskuläre Binde- 
gewebe des Uterus annehmen, das sich reich an jungen zelligen 
Elementen und Kernen zeigte. Die Abschälung ging — nach der 
verschiedenen Dicke des ausgestossenen Gewebes zu urtheilen — 
in verschiedener Tiefe und folglich ungleichmässig vor sich. Das 
plötzliche Erscheinen einer beträchtlichen Eitermenge erst kurz 
vor der Ausscheidung des abgeschälten Stückes spricht dafür, 
dass die Suppuration, durch die sich die Dissection vollzog, eine 
von allen Seiten abgekapselte war. Die Grösse und Form des 
ausgeschiedenen Abdruckes der Uterinfläche beweist, dass die Ab- 
schälung in der ganzen Ausdehnung der Gebärmutter vor sich 
ging. Die Abwesenheit jeglicher Blutung muss durch Thrombose 
sämmtlieher im Bereiche der Demarcationslinie gelegenen Gefässe 
erklärt werden. Das gute Erhaltensein des dissecirten Gewebes 
hat aller Wahrscheinlichkeit nach in der Schnelligkeit des Ab- 
stossungsprocesses seinen Grund. 


Was das durch die mikroskopische Untersuchung constatirte 
vollkommene Fehlen der Schleimhautelemente anbelangt, so ist 
meiner Ansicht nach ihr Untergang eine secundäre Erscheinung 
und muss als Folge der dissecirenden Gebärmutterentzündung 
betrachtet werden. Mit dem Aufhören der Circulation in dem 
abgestossenen Theile gingen jene epithelialen Elemente, als die 
weniger resistenten, aus dem Stoffwechsel ausgeschieden, rasch zu 
Grunde und wurden allmälig mit den Lochien und durch die 
Einspritzungen entfernt. 


Auf Grund alles bisher Gesagten wäre ich, die Existenz einer 
Pyo- resp. Septicämie stricte in Abrede stellend, bereit, unsere 
Krankheit für einen Unterleibstyphus und die Metritis dissecans 
für eine Complication derselben zu erklären, wenn ich nicht über- 
zeugt wäre, dass mir ein sehr einfacher Einwand entgegen ge- 
halten werden könnte, und zwar der: dass es sich in unserem 
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Falle weder um Pyämie, noch um Septicämie, noch Abdominal- 
typhusform, sondern um eine ganz selbständige Form von Gebär- 
mutterentzündung gehandelt habe, die zuerst den Grund zur 
Frühgeburt gab und darauf den oben beschriebenen Verlauf und 
Ausgang hatte. 

Einen derartigen Einwand zu widerlegen, ist sehr schwer. 
Der Verlauf dieser bis dahin noch nicht beobachteten Krankheits- 
form — der Metritis dissecans — ist uns vollständig unbekannt, 
und man würde somit wider seinen Willen gezwungen sein, sich 
auf das Feld der Hypothesen zu begeben, was nur zu endlosen 
Raisonnements führen würde. 


Ich bin somit auf den Grund der sehr charakteristischen 
Fiebercurve, der Eigenthümlichkeiten der Ausleerungen und aller 
anderen Krankheitssymptome am ehesten zur Annahme eines Unter- 
leibstyphus geneigt und betrachte die Metritis dissecans nur als 
eine Complication des letzteren. 

Meine Arbeit schliesse ich mit folgenden Resultaten: 

1) Aehnlich der dissecirenden Entzündung der Scheide muss 
man die Existenz einer besonderen dissecirenden Gebär- 
mutterentzündung anerkennen, die meiner Meinung nach am 
besten Metritis dissecans zu benennen ist. 


2) Diese Krankheit wurde in der Nachgeburtsperiode als Com- 
plication des Abdominaltyphus beobachtet, verlief vollkommen 
versteckt, indem sie sich durch gar keine palpablen selbständigen 
Symptome verrieth, und endigte mit Atrophie der Gebärmutter 
(s. Anhang). 

Das Präparat selbst, das ich in der bei der Moskauer Uni- 
versität bestehenden physiko-medicinischen Gesellschaft demon- 
strirte, wurde von mir dem pathologisch- anatomischen Institute 
des Prof. J. Klein zur Aufbewahrung übergeben. 


Anhang. 


Da mich der oben beschriebene Fall lebhaft interessirte, 
liess ich die Kranke nicht aus den Augen. Mich interessirte 
aus leicht verständlichen Gründen die Frage über das Eintreten 
der Menstruation. Am 24. Februar, d. h. zwei Monate und 
zehn Tage nach der Geburt, sah ich die Kranke wieder und 
untersuchte sie. Eine Woche nach dem Verlassen der Klinik 
hatte sie ihre Arbeit wieder aufgenommen und befand sich seit 
dieser Zeit vollkommen wohl. Das Kind nährte sie nicht, Bei 
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der combinirten Untersuchung liessen sich gar keine Verände- 
rungen in Grösse, Form, Beweglichkeit und Lage der Gebärmutter 
nachweisen. Die Höhlenlänge erwies sich indessen bei der Son- 
denuntersuchung als nur 5cm. Von Seiten der Scheide leichte 
Kolpitis. Menses waren nicht vorhanden gewesen. 


Am 16. März, d. h. drei Monate und zwei Tage nach der 
Geburt, wiederholte ich die Untersuchung. Dieses Mal konnte bei 
combinirter Untersuchung schon eine beträchtliche Verkleinerung 
des Fundus und Corpus uteri constatirt werden. Die Sonde drang 
nur 4'/,cm ein; ihre Bewegungen nach rechts und links waren 
sehr beschränkt, mit einem Worte: die Gebärmutterhöhle war 
_ auch im queren Durchmesser verkleinert. Menses nicht vorhanden. 


I. Fall (aus dem Mjasnitzki’schen Krankenhause in 
Moskau). 

In der Mitte des vorigen April, d. h. 1'/, Monate nachdem 
die Mittheilung über den ersten Fall von Metritis dissecans er- 
schienen war, bot sich mir — dank der Liebenswürdigkeit meiner 
Collegen, Aerzte des Mjasnitzkischen Krankenhauses, Domasch- 
new, Rasumow und Schirajew — ein zweiter ähnlicher Fall 
dar. In Kenntniss meines ersten Falles hatten mir die Herren 
Collegen ein aus den Geschlechtstheilen einer Wöchnerin abgegan- 
genes ziemlich grosses Stück Gewebe aufbewahrt, das weder als 
Blutgerinnsel noch Placentarrest gedeutet werden konnte. 

Dieses Stück stammte von der 20jahrigen Blumenmacherin 
O. M. Sie war unter Mittelgrösse und von schwächlicher Con- 
stitution. Am 3. Februar 1880 kam sie mit deutlichen Zeichen 
von Syphilis in das Mjasnitzkische Krankenhaus. Die folgenden 
Daten erhielt ich zum Theil persönlich, zum Theil von Dr. 
Schirajew, in dessen Abtheilung sich Patientin gegenwärtig noch 
befindet. 


Beim Eintritte ins Spital fanden sich an den Geschlechts- 
theilen der O. M. einige gut entwickelte nässende Papeln und um 
den Anus breite Condylome. Am Nacken noch frische Papeln, 
auf den Schenkeln Spuren derselben. Von den Drüsen waren nur 
die inguinalen afficirt. Die Kranke war zum ersten Male schwanger. 
Die Zeit der letzten Regeln und der ersten Kindesbewegung liess 
sich nicht constatiren. Herztöne waren bei wiederholter Unter- 
suchung rechts unterhalb des Nabels hörbar. 


Vom 3. Februar bis 22. März war die Kranke einer speci- 
fischen Cur unterworfen; am 22. März, um 1 Uhr Nachts, gebar 
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sie in Steisslage ein todtes Madchen und fünf Stunden darauf einen 
lebenden Knaben, der, in Fusslage, die Extraction des nachfol- 
genden Kopfes erforderte. Die Placenta kam von selbst; der 
Uterus contrahirte sich bis zum Nabel; keine Blutung. 


Die an demselben Abende gemessene Temperatur war 38,5°; 
nach zwei Tagen stieg sie über 40° und hielt sich eine Woche 
um diese Höhe mit Schwankungen von '/,—1°. Im Verlaufe der 
folgenden vier Wochen hatte das Fieber einen unregelmässigen, 
remittirenden Charakter: die Exacerbationen und Remissionen 
fielen bald auf die Morgen-, bald auf die Abendstunden; die 
24stündigen Schwankungen gingen bis 2°, in der dritten Woche 
waren sie sogar noch stärker. 


Am dritten Tage nach der, Geburt wurde ein geringer, am 
vierten ein sehr starker Foetor der Lochien bemerkt. Ausserdem 
trat in der ersten Woche Schmerz links von der Gebärmutter 
auf; darauf entwickelten sich Tympanitis, Delirien, rascher Kräfte 
verfall, Zittern der Hände; Schüttelfröste waren nicht vorhanden. 
Nur ab und zu zeigten sich Durchfall und Erbrechen. 


Am 13. April, d. h. drei Wochen nach der Geburt, kam aus 
der Scheide zugleich mit einem reichlichen übelriechenden Secrete 
ein recht grosser Lappen eines stinkenden, schmutzig-grauen Ge- 
webes heraus. Als ich die Kranke zwei Tage nachher untersuchte, 
konnte ich fast gar keinen Geruch mehr wahrnehmen. Der Üterus 
war noch über der Schossfuge palpirbar und schmerzlos; im linken 
seitlichen Laquear ein kleines parametrisches Infiltrat. 


Die Kranke erholte sich rasch, so dass ich sie bereits nach 
zehn Tagen in einem sehr befriedigenden Zustande antraf; die 
Temperatur war normal, der Appetit gut — mit einem Worte: 
sie war vollkommen Convalescentin und nur noch schwach und sehr 
anämisch. Bei der combinirten Untersuchung erwies sich die Ge- 
bärmutter bereits bis zur normalen Grösse involvirt; die Portio 
verkürzt. Das parametrische Infiltrat war geschwunden. Bei der 
Specularuntersuchung zeigten Vaginal- und Portioschleimhaut 
ausser einer Blässe nichts Abnormes. ') 


— un — — 


1) Ich habe die Kranke in der Folge noch zwei Mal untersucht und 
konnte mich überzeugen, dass eine Atrophie, und zwar eine des ganzen Ür- 
ganes, hier viel früher als im ersten Falle begann. So fand ich schon am 
11. Mai eine beträchtliche Verkürzung des Scheidentheiles. Die Sonde drang 
nur 4’/, cm ein; am 19. präsentirte sich die Portio nur in Form eines kleinen 
Ringes und liess sich die Sonde blos 3,8 cm weit einführen. 
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Ich gehe nun zur Beschreibung des ausgestossenen Lappens 
über. !) 

Das Präparat bestand, in der Form in der ich es empfing, 
aus zwei ungleichen Dreiecken, die an ihrer Spitze durch eine 
2 cm breite Brücke verbunden waren. Die diesen Winkeln gegen- 
überliegenden Seiten sind abgerundet, convex. Die anderen zwei 
an Länge gleichen Seiten stammen von einem von Dr. Schi- 
rajew gemachten Schnitte her. Legt man beide Stücke entspre- 
chend dieser künstlichen Trennungslinie aneinander, so erhält 
man eine einem Halbkreise ähnliche Figur. Der Durchmesser die- 
ses Kreises bildet sich aus den beiden übrigen ungleichen Seiten 
der Dreiecke, wobei auf diejenige des kleineren 6 cm, der grös- 
seren 8 cm kommen; die Länge des ganzen Durchmessers beträgt 
auf diese Weise 14cm. Die eine Fläche — die innere — ist von 
schmutziggrauer Farbe, im Bereiche des kleineren Segmentes mehr 
weniger glatt, schleimhautähnlich, mit punktförmigen Vertiefungen 
versehen; im Bereiche des grösseren zerkliiftet und wie aus- 
gefressen. 


Die Aussenfläche, von gelblicher resp. blassgraulicher 
Färbung, ist auf dem grösseren Abschnitte eben und hat überall 
eine gleiche, bis 1 cm betragende Dicke; auf dem anderen ist sie 
höckerig infolge einer circa 20 Dcm einnehmenden und bis zu 
2 cm betragenden Verdickung des Gewebes. 


Der ganze convexe Rand beider Segmente ist lappenartig ver- 
dünnt; im Bereiche des Durchmessers ist er etwas dicker; entspre- 
chend der Vereinigungsbrücke findet sich eine Convexität mit deut- 
licher circulärer faseriger Structur des Gewebes. Legt man die 
beiden Segmente derartig aneinander, dass die Innenflächen sich 
gegenüberstehen und die convexen Ränder sich gegenseitig be- 
rühren, so erhalten wir auch in diesem Falle einen vollständigen 
Abguss der Innenfläche der Gebärmutter. Dabei entspricht der 
convexe Rand dem Fundus, und der Theil, den ich als Brücke 
bezeichnete, der Cervix mit erhaltenem Muttermunde. Der grösste 
quere Durchmesser dieses Abdruckes ist in der Gegend des Fun- 
dus 8 cm, die Distanz vom convexen Rande bis zum Muttermunde 
etwas über 8 cm. 


1) Dieses Präparat demonstrirte ich am 12. Mai 1880 in der Sitzung der 
Moskauer physiko-medicinischen Gesellschaft, wo ich auch die Mittheilung 
selbst machte. 
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Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass das dissecirte 
Gewebe aus glatten Muskelfasern und interstitiellem Bindegewebe 
bestand. Letzteres war in beträchtlichem Grade fettig degenerirt, 
besonders in den äusseren Schichten. Beim Muskelgewebe war 
dagegen die Degeneration an den der Innenfläche näher gelegenen 
Partien ausgesprochener. Ueberhaupt erwies sich am Processe das 
Bindegewebe als vorherrschend betheiligt, stellenweise bestand das- 
selbe nur aus Fibrillen. Die Gefässe beträchtlich erweitert und 
stellenweise mit Massen von Mikrococcen gefüllt, ein Factum, das 
besonders Prof. J. Klein auffiel, dem ich mikroskopische Pri- 
parate zeigte. Weder mir noch meinem Collegen Rachmaninow 
gelang es, Schleimhautelemente zu entdecken. 

Vergleichen wir diesen Fall mit dem ersten, so sehen wir, 
dass auch hier die Krankheit in der Nachgeburtsperiode eintrat. 
Der Entzündungsprocess concentrirte sich in dem intermuskulären 
Bindegewebe. Die Dissection vollzog sich innerhalb der ge 
sammten Peripherie der Gebärmutter und war von keiner Blu- 
tung begleitet. Die Schleimhautelemente gingen als die weniger 
widerstandsfähigen zu Grunde und wurden mit den Lochien aus- 
geschieden. 


Bemerkenswerth ist, dass sowohl beim ersten, als auch beim 
zweiten dissecirten Abgusse das Gewebe an einer begrenzten Stelle 
eine sehr beträchtliche Verdickung zeigte. Ohne mich auf eine 
Erklärung dieser Erscheinung einzulassen, will ich nur dieses 
Factum, das meiner Ansicht nach keine zufällige Erscheinung 
darstellt, constatiren. 

Da sich die Kranke im Augenblicke noch im Spitale befindet 
und der Ausgang der Krankheit noch weitere Beobachtung ver- 
langt, so lasse ich mich auf keine weiteren Erörterungen des 
Falles ein und erlaube mir nur zum Schlusse auf folgende Eigen- 
thümlichkeiten desselben hinzuweisen: 

1) auf die beträchtliche Dicke des dissecirten Gewebes; 

2) auf den unregelmässigen remittirenden Charakter des Fie- 
bers, das fünf Wochen dauerte, und 

3) auf die Gegenwart einer beträchtlichen Menge von Mikro- 


coccen in den Blutgefässen. 
® 


Casuistische Mittheilungen. 


ee 


Becken einer Multipara mit einer Neubildung auf dessen 
Vorderwand. 


Von 


Professor A. Makeyew 


in Moskau. 


Die Literatur weist wenig Fälle anf, wo Neubildungen, und 
dann meist nur auf der hinteren Beckenwand sich befanden. 


Der Fall, der sich mir zur Beobachtung bot, ist dadurch beach- 
tenswerth, dass eine enorme Geschwulst sich auf der vorderen 
Beckenwand bei einer Multipara befand. Die Neubildung verzögerte 
die Geburt, die friiher immer normal abgelaufen, dieses Mal sehr 
beträchtlich durch ihre Grösse. 


Den 12. März 1880, um 6 Uhr Morgens, betrat die Moskauer 
Gebärklinik die Gebärende E. S., Wäscherin, von starkem Körperbau, 
30 Jahre alt, 150 cm hoch, zum dritten Male schwanger. 


Zum ersten Male menstruirte sie, als sie 13 Jahre alt war; immer 
seither regelmässig alle drei Wochen fünf bis sechs "Tage. Im 18. 
Jahre heirathete sie und hatte zwei lebende Töchter von fünf und vier 
Jahren. In beiden Fällen verliefen Geburt, Wochenbett und Lacta- 
tion völlig normal. 


Bald nach der letzten Geburt bemerkte die Frau über der 
rechten Seite des Os pubis eine Geschwulst in Form einer nicht 
grossen, seichten Erhebung. Anfangs fühlte sie an dieser Stelle 
dumpfe, ziehende Schmerzen, die bald vergingen, so dass sie bald 
auf die Geschwulst gar nicht mehr achtete. Die E. S. litt weder 
als Kind noch als Erwachsene an acuten oder chronischen Krank- 
heiten. Sie menstruirte das letzte Mal den 1. Juni 1879. Der ersten 
Kindesbewegung ward sie nicht gewahr. Die ersten Wehen begannen 
den 9. März; denselben Tag ging auch das Wasser ab. Die näch- 
sten drei ‘Tage, ungeachtet heftiger, fortwährender Wehen, kam die 
Geburt nicht zu Ende. Bis zur Kraftlosigkeit ermüdet, entschloss 
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sich die Kranke, ins Klinicum zu kommen. Hier wurde folgender 
Befund aufgenommen: Grosser Verfall der Kräfte; kleiner, leicht zu 
unterdrückender Puls. Beckenmaasse: Conjugata externa 18'/, cm; 
Spinae ilium 23; Cristae ilium 26; Trochanteren 29; Conjugata dia- 
gonalis 1114/2; Beckenumfang 84. Fötalpuls rechts unter dem Nabel. 


Bei der [nspection des Bauches fiel Folgendes auf: Auf der Hohe 
des Nabels beginnend, ein wenig rechts von der Linea alba, in der 
Richtung nach unten und links, ist eine ziemlich tiefe, rinnenförmige 
Furche bemerklich. In der angegebenen schiefen Richtung sich zie- 
hend, theilt diese Furche den Bauch in zwei Theile; in einen höhe- 
ren, über dem Nabel gelegenen, der sich als kugelförmiges Gebilde 
unter dem linken Rippenbogen zeigt, und einen niederen, unter dem 
Nabel gelegenen Theil in Form einer unregelmässigen flachen Er- 
habenheit. Der kugelförmige, über der Furche gelegene Theil war 
nach allen Merkmalen der Fundus uteri; die Erhabenheit im unteren 
Theile des Bauches erwies sich als harte, resistente Masse, die eine 
Fingerbreite unter dem Nabel anfing und sich zur linken Seite des 
Os pubis hinzog, in den horizontalen Theil dieses Knochens voll- 
ständig übergehend. Der grösste Durchmesser dieser augenscheinlich 
neu gebildeten Masse, die hart wie ein Knochen sich anfühlte, war 
von rechts nach links 15 cm, von oben nach unten vom Os pubis 
auf der Linea alba 12cm. Auf der Höhe der beiden Cristae ilei 
stand die Neubildung um Fingerbreite von der rechten Crista und 
drei Fingerbreiten von der linken ab. Die Neubildung war also 
mehr rechts als links von der Linea alba gewachsen. 


Die innere Untersuchung ergab: Muttermund fast vollständig 
geöffnet; der vorliegende, noch bewegliche Kindeskopf sehr hoch. 
Bei der Exploration mit zwei Fingern und der halben Hand konnte 
man sich vergewissern, dass den ganzen horizontalen Theil des Os 
pubis entlang eine Wulst sich hinzieht, ungefähr 83cm dick, Höher 
hin über diesem Wulst bemerkt man eine Vertiefung in der Masse 
der Neubildung. Deshalb fühlte sich auch die äussere Seite der 
Neubildung, wie oben bemerkt, erhaben an. Von all diesem konnte 
man sich noch vor dem Ende der Geburt vergewissern, weil man mit 
den Fingern leicht zwischen Geschwulst und Kopf dringen konnte. 
Der Kopf stand über dem Beckeneingange, hinten an das Promon- 
torium, vorn an die prominenteste Stelle des Wulstes angedrückt. 


So wuchs also aus dem horizontalen Theile des Os pubis in vier 
Jahren eine harte Neubildung, die, in Form eines Schildes auf der 
vorderen Bauchwand aufsteigend, bis fast zum Nabel reichte. Die 
angegebenen Grenzen zeigen, dass sie mehr aus der rechten Seite 
des Beckens hervorging, so dass z. B. rechts ihre vordere Grenze 
mit der Spina anterior inferior zusammenfloss, links aber sie ein 
wenig von der gleichnamigen Spina äbstand. 

Der ganze offene Theil des grossen Beckens war also mit einem 
Schilde, der auf den horizontalen Aesten des Os pubis gewachsen, 
verschlossen. Da aber die Neubildung sehr wenig über die Verbin- 
dungslinie der beiden oberen Aeste sich verbreitete, ihre Dicke aber 
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nach einer Messung nach der Geburt 8 cm in der Länge war, so 
kann man leicht einsehen, dass die grösste Masse der Neubildung 
sich nach innen gegen die hintere Beckenwand zog. 

Die unvermeidliche Folge der hier beschriebenen Neubildung 
war: 1) Die Veränderung oder Versetzung des geraden Durchmes- 
sers des Beckeneinganges, 2) die Formveränderung des Beckenein- 
ganges. Es bildete sich in diesem Falle anstatt der Conjugata vera ' 
eine Conjugata spuria sive artificialis, welche vom Promontorium bis 
zum vorspriugendsten Theile der Neubildung sich zog. Diese Distanz, 
was leicht bei der Untersuchung mit zwei Fingern zu ersehen war, 
war viel kürzer als die Conjugata vera, was aus der Conjugata dia- 
gonalis bewiesen werden konnte (11'/,cm). Wie bei der Geburt, so 
auch nach derselben (Beckenmesser van Huevel) ergab es sich, 
dass die Conjugata spuria 7 bis 7!/, cm lang war. Es versteht sich 
von selbst, weshalb der Kopf eines ausgetragenen Kindes, dessen 
kleinster Durchmesser (Diameter transversa minor) 8 cm lang ist, in 
diesem Falle in den Beckeneingang nicht treten konnte. 


Was die Formveränderung des Beckeneinganges anbelangt, so 
ergab die Digitaluntersuchung, dass der grösste Theil der rechten 
Hälfte des grossen Beckens und der Beckeneingang, besonders im 
Raume hinter der Linie der Distantia sacrocotyloidea dextra für den 
Geburtsmechanismus völlig verloren war, wegen der rechtsseitigen La- 
gerung der Geschwulst. 

Aus den oben angeführten Gründen wurde sogleich unter Chlo- 
roform die Perforation bei lebendem Kinde mit dem Braun’schen 
Trepan vorgenommen und die Geburt mit dem Cranioclast beendet. 
Dabei wurde der Kopf mehr durch die linke Hälfte des Beckens ge- 
führt. Die Extraction gelang leicht. Die Puerpera blieb gesund, 
und es zeigte sich nur eine Temperaturerhéhung (Maximum 38,2) 
während der Schwellung der Brüste. Puerpera verliess die Klinik 
am zehnten Tage völlig gesund. Es wurde ihr der Rath ertheilt, 
zeitgemäss, im Falle sie wieder schwanger würde, rationelle Hülfe 
zu suchen. Ich meine künstliche Frühgeburt oder gar artificiellen 
Abort, wenn die Neubildung grössere Dimensionen annehmen sollte. 
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Besprechung. 


Beobachtungen und Untersuchungen aus der Gebäranstalt zu Min 
chen, umfassend den Zeitraum von 1859 —1879. Von C. von Hecker, 
königl. bayr. Obermedicinalrath und o. 6. Professor etc. etc. Mit 4 Tafeln. 
München 1881, M. Rieger’sche Universitäts- Buchhandlung. 


betitelt sich die sehr belangreiche statistische Arbeit, die Verf. nach einer 
Pause von 17 Jahren den Fachgenossen unterbreitet. 

In Bezug auf kritische Klarheit und Gewissenhaftigkeit der Darstellung 
reihen sich die vorliegenden Beobachtungen in würdiger Weise den früheren 
Arbeiten des Verf.’s an. Einer, im Sinne v. Hecker’s verwertheten Sts 
tistik muss unbedingt grosser Werth beigelegt werden; die klinische Geburts- 
hülfe erhält dadurch mannigfache Bereicherung. 

Es mag hier genügen, die hauptsächlichsten, den Geburtshelfer inter- 
essirenden Momente herauszugreifen und an ihnen dem Leser ein ungefähres 
Bild der Ereignisse der letzten zwei Jahrzehnte in der Münchener Gebär- 
anstalt vorzuführen. 

Zunächst entnehmen wir einer allgemeinen Uebersicht, dass vom 
1. Juni 1859 bis 31. Mai 1879 in der Kreis- und Local-Gebäranstalt München 
17 220 Geburten ihren Ablauf genommen haben. 

Von den 17220 Entbundenen waren 7138 Erst- und 10082 Mehrgebi- 
rende, also im Verhältniss von 1: 1,412. 

Gesammtzahl der geborenen Kinder = 17 400, davon 8949 Knaben, 8451 
Mädchen, ein Verhältniss von 108,9 : 100,0. ' 

Die Kindeslagen waren: 


Kopflagen = 16620 oder 95,5 °/,. 
Beckenendlagen = 619 ,, 3,6 %,. 
Schulterlagen = 161 „ 09%. 


Von den Geburtsanomalien ist zunächst die auffallende Thatsache 2 
verzeichnen, dass verengtes Becken nur in 269 Fällen = 1,6°, beob- 
achtet wurde. Diese Zahl verliert aber dadurch an Bedeutung, dass die 
Becken in sehr vielen Fällen lediglich nach den Geburtserscheinungen beur- 
theilt und nicht durch directe Messung auf ihre Raumverhältnisse untersucht 
wurden. Dieses Archiv, Bd. XII, S. 100 giebt v. Hecker selbst zu, dass unter 
300 Messungen sich 58 == 19,3%, Becken mit einer Conjugats vera VON 
9,4 cm abwärts fanden, eine Zahl, die mit den auch an anderen Anstalten 8°- 
fundenen vollständig harmonirt. 

Ueber Morbidität und Mortalität ist Folgendes zu erwähnen: 
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Von 17 220 Frauen starben während oder gleich nach der Geburt = 24 
oder 0,14 °,.. 

Im Wochenbette erkrankten = 726 — 4,2 °/,. 

Davon genasen (theils in, theils ausserhalb der Anstalt) = 490. 

Es starben (in- und ausserhalb der Anstalt) — 256. Es betrug also die 
Gesammtmorbidität 4,3 °),, die Mortalität einschliesslich aller accidentellen 
Todesfälle = 1,6 °/,. 

Von den 17400 Kindern starben im Ganzen (vor, während und nach der 
Geburt) = 1714 = 9,8 %,. 

Die Zahl der Vorderscheitellagen beläuft sich auf 259 oder 1:67 
Geburten. 

Verhältniss der ersten Vorderscheitellage zur zweiten wie 100 : 110. 

Geburtsverlauf durchschnittlich leicht und schnell, hauptsächlich wohl, 
weil, wie aus den Gewichtstabellen hervorgeht, der grösste Theil der Kinder 
unter dem Durchschnittsgewichte blieb. 

Die Zahl der Gesichtslagen betrug 131 oder 1: 131, bei Mayr (dieses 
Archiv, Bd. XII) 1: 136. 

Die Lage war 80 Mal erste, 51 Mal zweite, oder 100:63, also ein 
relativ häufiges Auftreten der zweiten Gesichtslage. 

Enges Becken war nur in 5°/, der Fälle vorhanden. 121 Geburten ver- 
liefen darch die Naturkräfte allein. 

Morbidität der Mütter = 10,3 °/,, Mortalität — 8,1°%,. Kamm (Beitrag 
zur Lehre von den Gesichtslagen. Inaug.-Dissertat. Breslau 1879) hatte er- 
stere = 17°,, letztere = 7 °/, gefunden. Kindermortalität = 11,5 °/, (resp. 
9,2 °/,). Die frühere Ansicht, dass angeborene Dolichocephalie zu Gesichtslage 
prädisponire, wird festgehalten und darauf hingewiesen, dass auch Spiegel- 
berg (cf. Kamm) diesen dolichocephalen Typus bei Gesichtslagen nach- 
weisen konnte. Ebenso fand auch Rüdinger, dass sowohl Brachy- wie 
Dolichocephalie angeboren vorkomme. 

Stirnlagen wurden 18 oder 1: 957 Geburten beobachtet ; nur solche 
Fälle, bei denen der Kopf in Stirnlage ausgetreten ist, wurden hierher ge- 
rechnet. Davon 9 Erst-, 9 Mehrgebärende. 6 Mal erste, 12 Mal zweite Stirn- 
lage.") Geburtsdauer durchschnittlich verlängert. Anwendung des Forceps 
7 Mal = 39°/,. Enges Becken nur in einem Falle (Conjugata vera 9,0 bir 
9,2cm). Mortalität der Kinder 28 °/, gegen 3,1 °/, der allgemeinen Mortalität 
während der Geburt. 

Das mittlere Gewicht der Kinder betrug 2872 g, ist also unter dem nor- 
malen Durchschnittsgewichte; ebenso waren die Dimensionen des Schädels 
kleiner als bei den Neugeborenen im Allgemeinen. Von den Müttern starb eine. 

Beckenendlagen kamen unter 16989 einfachen Geburten 488 Mal 
vor oder 2,9 %,; bei Einschluss der mehrfachen Geburten ergeben sich 617 
Beckenendlagen auf 17400 Kinder oder 1 : 28,2 oder 3,55 %/,. Erstgebärende 
= 191, Mehrgebärende — 297 (100: 141). j 

Die Extraction wurde 128 Mal = 26 °/, vorgenommen, 131 Mal = 27°, 
wurde Nachhülfe durch Entwickelung des Rumpfes u. s. w. geleistet, 229 Mal 
== 47 Th konnte die Geburt fast ganz der Natur überlassen werden. Morta- 
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1) Im Gegenaatze zu Ahlfold wird als orste Stirnlage die mit dem Ricken nach 
links bezeichnet. 
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lität der Kinder nach Abzug der lebensfähigen (84) und der todtfaulen (51) 
= 48 oder 13,6 °,. 

Bei Erwähnung einiger Oberschenkelfracturen, welche die Folge opera- 
tiver Behandlung von Beckenendlagen waren, kommt Hecker anf die An- 
wendbarkeit der Schlinge als Extractionsmittel zu sprechen. Bei 14 Erst- 
gebärenden gelang die Anlegung der Schlinge und die Extraction ohne jeg- 
lichen Nachtheil. Die Anlegung der Kopfzange an den Steiss wird mit Recht 
verworfen, auch den stumpfen Haken hält Hecker für gefährlich. Mit welch 
beträchtlicher Verschiebung der Bruchenden, Oberschenkel-Fracturen bei Neu- 
geborenen oft heilen, ersieht man aus einer sehr hübschen Abbildung eines 
Skelets (Taf. I). Für die Entwickelung des Kopfes wird der sogenannte 
Levret’sche (auch Veit’sche) Handgriff, verbunden mit Expression, warm 
empfohlen und ein besonderes Gewicht auf letztere gelegt. Mortalität der 
Mütter == 2,26 %,. 

Die mehrfachen Geburten belaufen sich auf 228 = 1: 75,5 Zwil- 
lings- und 3 — 1: 5740 Drillingsgeburten. Erstgebärende = 71 oder 31 %,, 
Mehrgebärende 157 —= 69%, (100: 221). Von den Erstgebirenden waren 
10°, unter 20 Jahren, 17°/, über 30 Jahre; es disponiren also besonders 
junge und dann wieder alte Erstgebärende relativ zur Erzeugung von Zwil- 
lingen. Es ist dies von Interesse, weil von den 456 Kindern 251 = 55 °,, 
Knaben und 205 — 45 °/, Mädchen waren, also 122 Knaben auf 100 Mädchen 
kommen. 

Die Pause zwischen der Geburt des ersten und zweiten Kindes war bei- 
nahe in der Hälfte der Fälle nur 15 Minuten; 77 °/, endeten nach einer Stunde, 
und von den übrigen 46 Geburten waren 31 nach drei Stunden beendet. 
Diese Zahlen sprechen, wie v. Hecker mit Recht bemerkt, entschieden gegen 
Kleinwächter’s Forderung, die Geburt des zweiten Kindes sofort operatir 
zu beenden. Mortalität der Mütter = 3°/,, der Kinder während der Geburt 
== 11,6 %,. 

Schieflagen waren 162 oder 1: 106, unter 16 989 einfachen Geburten 
waren 134 == 1: 127. Erstgebärende 17, Mehrgebärende 142 oder 10,7 °/, : 89,3°/,. 

Mit Spiegelberg nimmt Hecker an, dass die grössere Beweglichkeit 
und die schwächere Befestigung der Gebärmutter bei der Mehrgebärenden 
ein wichtiges ätiologisches Moment für die Schieflage seien. ?) 

In 168 Fällen wurde die Lageveränderung auf operativem Wege erzielt. 
Wendung auf den Kopf 6 Mal. Hecker spricht sich aus den bekannten 
Gründen gegen diese Operation aus und empfiehlt ausschliesslich die Wen- 
dung auf einen, wenn nöthig auf beide Füsse. 

Immer wurde der zunächst erreichbare, also der untere Fuss, auch 
bei nach hinten stehendem Rücken herabgeholt und die Extraction bald an 
die Wendung angeschlossen. 

Mortaiität der Mütter =-10 = 6,3 °/,, der Kinder == 78 (davon jedoch 
19 schon vor der Geburt abgestorben). 

Nabelschnurvorfall kam in 194 Fällen = 1:90 vor (Michaelis 
1:88, Spiegelberg 1:86), und zwar bei den Kopflagen in einem Ver- 
hältnisse von 1:134, bei den Beckenendlagen von 1:13, bei den Schief- 
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1) Beckenverengerung war nur in 10 Fällen (6,3%) vorhanden. 
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lagen wie 1:7. Bei den Kopflagen war das Verhältniss der Erst- zu den 
Mehrgebärenden wie 100: 226 (bei Hildebrandt 100: 666). 

76 Mal wurde die Reposition der Schnur immer manuell ausgeführt, 
gewohnlich in Narkose und Seitenlage. Repositorien werden verworfen: 
20 == 26°, dieser Kinder kamen todt zur Welt. Forceps 36 Mal angelegt; 
19 Kinder lebend, 16 todt geboren. Wendung und Extraction 17 Mal, dar- 
unter 13 Kinder lebend, ein Resultat, das zu Gunsten dieser Operation, statt 
der Repositionsversuche spricht. 

Mortalität der Kinder = 53 oder 43 °/,, besonders stark bei den Kin- 
dern Erstgebärender, nämlich 71°, zu 30°/,- der Kinder Mehrgebärender. 

Die Mortalität der Kinder bei den Beckenendlagen belief sich auf 17°%,, 
bei den Schulterlagen auf 52 °),. 

Im Ganzen starben von den 194 Kindern 73 == 87,6 °%,. 

Eclampsien wurden 33 beobachtet oder 1:522, darunter 28 Erst- 
gebärende oder 85°/, (Löhlein fand 85,4 °/,, Winckel 77°,). 21 Eclamp- 
sien fielen in die Geburt, 7 traten in der Schwangerschaft, 5 im Wochen- 
bette auf. Mortalität der Mütter — 9 oder 27 °%,. Mortalität der Kinder 13 
oder 36°/,. Von den 9 Todesfällen der Mütter trafen 2 auf die Schwanger- 
schaft (davon 1 schon im vierten Monate), 7 auf die Geburt. 

Die Krankheit fasst Hecker als urämische Vergiftung auf. In allen 
seinen Fällen — 1 ausgenommen — fand sich acute Erkrankung der Nieren, 
daher man fast alle Fälle eclamptischer Krämpfe als eine Folge acuter Retention 
von Absonderungsproducten des Harnes im Organismus betrachten könne. 
Die Fälle, wo Eiweiss im Harne vermisst wird, erklärt v. Hecker mit Löh- 
lein und Halbertsma durch eine durch Compression der Ureteren erzeugte 
plötzliche Retention der Harnbestandtheile. 

Placenta praevia war 42 Mal oder 1:410 vorhanden. Die Mütter 
waren 12 Erst- und 30 Mehrgebärende, also 100 :250. In Bezug auf die 
Therapie wird ein actives Eingreifen befürwortet. 7 Mütter von 42 starben 
== 16,7 °%/,, fast alle an Infection. Das Resultat für die Kinder war viel un- 
günstiger. Die von Spiegelberg geübte Tamponade mit Wattekugeln wird 
als unsicher und umständlich verworfen, dagegen der Kolpeurynther empfohlen. 
(Dem Ref. hat die Tamponade mit Wattekugeln vorzügliche Dienste geleistet.) 
Seine frühere Empfehlung der subcutanen Aetherinjectionen bei schweren 
Blutungen hält Hecker aufrecht. 

Ueber Syphilis während der Schwangerschaft und ihre Be- 
ziehung zur Frucht erfahren wir, dass bei virulenter, nicht behandelter 
Erkrankung der Mütter 67 °/, der Kinder während ihres Aufenthaltes in der 
Anstalt ganz gesund und frei von Syphilis befunden wurden. (Es ist aber doch 
fraglich, ob bei ihnen, resp. einem Theile von ihnen nicht noch nachträglich die 
Erkrankung zum Vorschein kam. Der Ref.) Die Behandlung der Erkrankung 
in der Schwangerschaft ergab für die Kinder ähnliche Verhältnisse wie bei 
Nichtbehandlung. Sieben Fälle betrafen veraltete Lues: 2 Kinder gesund, 4 
mit Zeichen von Syphilis, 1 lebensschwach. ' In 58 Fällen war bei der Mutter 
keine Spur von Syphilis zu finden, daher die Erkrankung vom Vater auf 
das Product übertragen sein musste. Die Kinder dieser Kategorie zeigen 
charakteristische Eigenschaften: sind selten reif, dagegen meist in frischem 
Zustande geboren, aber wenig lebensfähig. Von Erkrankungen sind am häu- 
figsten: Pemphigus, dann auch die bekannten Veränderungen innerer Organe. 
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Beckenverengerungen —= 268 = 1:64 oder 1:56°,. Erstgebä- 
rende = 83, Mehrgebirende = 185 oder 100: 228. Von letzteren waren 
47 == 25,4 °,, jenseits der fünften Geburt. 

Die Beckenmessung ergab unter 212 Fällen eine Conjugata vera nicht 
unter 9,0 cm in 52 °%,, nicht unter 8,0 cm in 90°, und unter 7,9 cm in 10°,,. 
Ursache der Beckenverengerung meist Rachitis, niemals Osteomalacie, all- 
gemeine Verengerung etwa 10 Mal u. 8. w. 

Die Kindeslagen waren: Kopflagen = 228 Mal oder 86 °/,, Beckenend- 
lagen = 26 Mal oder 9,7°,,, Schieflagen 14 Mal oder 5,3 °/,. Die Geburt 
wurde 113 Mal (42 °/,) spontan, 155 Mal (58°/,) durch Kunsthülfe beendet 

Der natürliche Verlauf kam vor bei 35 Erst- und 78 Mehrgebärenden. 
Conjugata vera meist über 8cm, 5 Mal aber darunter bis 7,2cm u. 5. w. 
Mortalität der Kinder etwa 17°/,, der Mütter = 1. 

Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt bei engem Becken 
wurde 20 Mal vorgenommen. Interessante Geburtsgeschichten, welche die 
Gefahrlosigkeit des Eingriffes für die Mutter demonstriren — die Operation 
wurde z. B. 8 Mal an derselben Frau vorgenommen —-, werden beigefügt. 

Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt hält v. Hecker daan für 
gerechtfertigt, wenn die Anamnese bei Beckenverengung mittleren Grades er- 
giebt, dass die Geburt eines ausgetragenen Kindes mit dem Leben desselben nicht 
verträglich ist und die Gesundheit der Mutter sehr gefährdet. Im Uebrigen wamt 
er sowohl vor Ueber- wie Unterschätzung des Werthes der Operation. Von 
den Müttern starb keine, von den Kindern 8 = 40%. In Bezug auf die 
Technik der Operation wird die warme Uterusdouche als zu unsicher und 
zeitraubend nur in sehr bedingter Weise acceptirt, dagegen die Colpeu- 
ryse in Schutz genommen. Die Einlegung von Quelistiften und anderen Mitteln 
in die Cervix wird für nicht zweckmässig gehalten (die Tarnier’schen 
Blasen möchte Ref. ausgenommen wissen), Eihautstich und Cohen’sche Me 
thode werden verworfen und als die sicherste Methode die Krause’sche 
gerühmt. 

Die Application der Zange bei engem Becken erfolgte 69 Mal 
oder in 22°,, und zwar 44 Mal (74,6°/, mit Erfolg, in den übrigen Fällen 
musste Perforation und Cephalothrypsie folgen. Mortalität der Mütter = 13 
oder 22°/,, der Kinder = 37 oder 63 °/,. . Ausserdem vielfache schwere Ver- 
letzungen der Mütter. Trotz dieser ungünstigen Resultate, die v. Hecker 
vollauf würdigt, ist er geneigt, den Forceps bei plattem Becken nicht ganz 
zu verwerfen, weil die Wendung auf den Fuss in vielen Fällen nicht aus- 
führbar, andererseits aber das kindliche Leben von vornherein geopfert wer- 
den müsste. 

Verfasser scheint ung auf Erhaltung des kindlichen Lebens zu viel Werth 
zu legen; vor der Rücksicht auf das mütterliche Leben sollte die auf das 
Kind unserer Ansicht nach weit zurücktreten. Bei allgemeiner Verengung ver 
wirft Verf. den Forceps und greift hier lieber zur frühen Perforation. 

Wendung auf einen Fuss und Extraction bei engem Becken 
und Kopflage wurde 31 Mal (11,5 °/,) ausgeführt. Mortalität der Matter 
== 7 oder 22,6°/,, der Kinder = 16 oder 51,6 °,. Verfasser empfiehlt die 
Wendung, da sie eine bessere Prognose für das Kind liefere und die miitter- 
lichen Weichtheile mehr schone, macht aber auf die häufig vorhandenen 
Schwierigkeiten aufmerksam, die die Operation unmöglich machen können. 
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Auch die nicht gelten grossen Schwierigkeiten, den nachfolgenden Kopf ge- 
nügend rasch zu entwickeln, werden betont. 


Perforation’ und Kephalothrypsie resp. Kranioklasio im 
Ganzen 23 Mal = 8,6%, und darunter 15 Mal nach vergeblicher Zangen- 
anwendung. Erstgebärende 13, Mehrgebärende 10, Knaben 15, Mädchen 8, 
also beträchtliches Ueberwiegen der ersteren. Mortalität der Mütter — 13 
oder 56,5 °/, wird mit Recht nicht der Operation an sich, sondern der langen 
Geburtsdauer, den vorausgegangenen Entbindungsversuchen u. 8. w. zugeschrie- 
ben. Die Perforation wurde fast immer mit dem Brauu’schen Trepan vor- 
genommen und immer sofort die Extraction angeschlossen. Diese wurde s0- 
wohl mit Kephalothryptor als mit Kranioklast vollzogen. 


Hält Verf. auch letzteres Instrument für vorzüglich, so will er doch er- 
steres auch nicht missen, zumal in Fällen, in denen der Kranioclast im 
Stiche lässt (solche sind dem Ref. bisher nicht begegnet). Bei allgemein ver- 
engtem Becken wird ausschliesslich der Kranioklast empfohlen. 


Der Kaiserschnitt wurde 2 Mal vorgenommen bei exquisiter Ra- 
chitis. Conjugata vera im zweiten Falle auf 5,4 cm geschätzt, an der Leiche 
5,19 cm. 


Uteruswunde nicht genäht. Tod nach 47 Stunden. Taf. II, Fig. 2 ent- 
hält eine Abbildung des Skelets. 


“ Aus der allgemeinen Statistik des engen Beckens ist noch zu erwähnen, 
dass von den Kindern 42°/, im Ganzen zu Grunde gingen, von den Müttern 
32 oder 15 °/, im Wochenbette starben, darunter 23 an Infection, 5 an spon- 
taner Uterusruptur, letztere sämmtlich Mehrgebärende. Die Conjugata vera der 
betreffenden Becken schwankte zwischen 8,2 bis 8,8. 3 Becken waren rachi- 
tisch platte, 2 allgemein verengte rachitische. 


Zu erwähnen sind ferner einige seltene Formen enger Becken, von denen 
sehr hübsche Abbildungen im Original enthalten sind; ebendaselbst auch die 
Maasse. 


1) Allgemein verengtes Becken von typisch gracilem Baue. Ipara durch 
Perforation nach vergeblichem Forcepsversuche entbunden. Becken ganz sym- 
metrisch, mit 2 Lendenwirbeln und der Hälfte der Oberschenkelknochen nur 
560,5 gm schwer. 


Ein ähnliches Becken, dessen Geschichte unbekannt, gleichfalls be- 
schrieben. 


2) Allgemein verengtes Becken von typisch robustem Baue. llIpara 
Perforation nach vergeblichem Zangenversuche Fast ganz männlicher Bau. 
Verf. führt die Entstehung dieses Beckens auf angeborene Anlage zu all- 
gemeiner Verengerung des Kanales zurück. 


3) Ein schräg verengtes Becken mit Synostose der linken Kreuzdarm- 
beinfuge. Ohne Geburtsgeschichte. Die Ankylose scheint auf dem Wege 
der eitrigen Entzündung entstanden zu sein, worauf ein Knochenwall an der 
vorderen Fläche und Fistelgänge hindenten. 

4) Eine merkwürdige Form von plattem Becken. Die Abnormität be- 
steht darin, dass der vordere Beckenhalbring gleichsam ins Becken hinein- 
getrieben, und um seine Queraxe, mit dem oberen Rande nach hinten, rotirt 
zu sein scheint. Dadurch der Winkel zwischen Symphyse und Conjugata 
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vera sehr gross, Conjugata vera nur 4:8 cm. Verf. (resp. Engelken) lässt 
dieses Becken durch eine locale Hemmung des Knochenwachsthums an der 
vorderen Beckenwand entstehen. 


Einer Statistik der Zangenoperation ist zu entnehmen, dass das In- 
strument 446 Mal angewandt wurde 1 : 38,6 oder 2,6°%,. Von den 446 Ope- 
rirten waren 331 Erstgebärende = 74°/, und 115 oder 26 °/, Mehrgebärende. 
Erstgebärende jenseits des 30. Jahres sind mit 22,9°,,, Mehrgebärende mit 
59,15 °/, vertreten. 


Verf. spricht sich dagegen aus, dass die Indication zur Zangenanlegung 
lediglich vom Befinden der Mutter oder des Kindes abhängig gemacht wird. 
Noch ehe es zu ausgebildeten Kreislaufstörungen in der Placenta oder zu 
Quetschungen der mütterlichen Theile gekommen sei, müsse dieselbe angelegt 
werden. 113 Mal wurde wegen Wehenschwäche, 150 Mal wegen langer Dauer 
der zweiten Periode operirt. Dammrisse = 22), gegen 4,9°/, der allgemei- 
nen Geburten. Für das beste Schutzmittel gegen dieselben hält Verf. seit- 
liche Incisionen und die vorzeitige Abnahme des Instrumentes, ehe der Kopf 
mit der grössten Circumferenz die Schamspalte passirt. Mortalität der Mütter 
= 9,4°%,, eine Zahl, die die Mahnung in sich enthält, mit den Zangenver- 
suchen nie über ein gewisses Maass hinauszugehen. Von den Kindern wurden 
73 °/, gesund entlassen. 


In einer Mittheilung über den Gesundheitszustand der Wöch- 
nerinen in der Gebäranstalt München widerlegt Hecker die Klagen 
über den schlechten Gesundheitszustand grösserer Gebärhäuser und weist nach, 
dass in unseren antiseptischen Vorkehrungen eine viel grössere Garantie für 
die Verhütung des Puerperalfieber gegeben ist, als in allen sonstigen hygieni- 
schen Vorrichtungen. Das grösste Gewicht wird mit Recht auf die scrupulö- 
seste Reinlichkeit von Seiten der Hülfeleistenden gelegt. Prophylaktische 
Desinfection der Kreissenden durch regelmässige Carbolinjectionen hält Hecker 
für überflüssig und zu umständlich. (In Breslau wird sie ohne Mühe und mit 
Erfolg durchgeführt. Anm. d. Ref.) 


Morbidität und Mortalität sind bereits in der allgemeinen Uebersicht er- 
wähnt. Hier sei nur noch bemerkt, dass an eigentlichen septischen Processen 
1,3°/, zu Grunde gingen. In der grossen Mehrzahl lagen die Iymphatischen, 
seltener die venösen Formen des Puerperalfiebers vor. 


Ueber die Sterblichkeit der Kinder in der Gebäranstalt 
München ist zu bemerken, dass im Ganzen 1714 Kinder oder 9,85%, zu 
Grunde gingen. Verhältniss der Knaben zu den Mädchen wie 103: 100. 
Hecker stellt vier Kategorien des Absterbemodus auf: 

1) Vor der Geburt abgestorben waren 407 (2,3°/,). Verhältnis 
der Knaben zu den Mädchen wie 118: 100. Früchte Mehrgebärender starben 
häufiger ab. 71,25°/, hatten den Termin der Lebensfähigkeit überschritten. 
Ueber die Ursache des Absterbens der Frucht in utero komme man selten 
ins Klare. Syphilis, und zwar die von der Mutter herrührende, sei nur in 
etwa 10 °/, der Fälle nachzuweisen. 

2) Während der Geburt abgestorben waren 540 (3,1°%,). Ver 
hältniss der Knaben zu den Mädchen 130: 100. Im Gegensatze zu den todt- 
faulen Früchten sind hier die Erstgebärenden mehr belastet. 

Betrachtet man nur die lebensfähigen Kinder, so starben während der 
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Geburt 2,7 °/,, berücksichtigt man a*er nur die reifen Kinder, so starben 
während der Geburt nur 2,3 °/.. 

3) Bald nach der Geburt an Lebensschwäche gestorbene 
Kinder waren 2,5 °/,. Verhältniss der Knaben zu den Mädchen 122 : 100. Erst- 
gebärende etwas stärker vertreten, 18 °/, waren nicht lebensfähig, 82°’, waren 
lebensfähig und 27°, reif. Der Tod erfolgte in 46,8 °/, innerhalb der ersten 
24 Stunden, in 67,95 °, innerhalb 48 Stunden. 

4) An Krankheiten gestorbene Kinder = 332 (1,9 %/,). Verhält- 
niss der Knaben zu den Mädchen wie 143 : 100. In der ersten Woche nach 
der Geburt starben 65,0°/,. Es werden zwei Gruppen unterschieden: 

1) an infectiösen Processen Gestorbene = 197 (59 °/,). Hierzu rechnet 
Hecker auch die an Atrophie Gestorbenen (94). Er bemerkt, dass diese 
Gruppe für die Kindersterblichkeit der ersten Lebenstage im Allgemeinen 
nichts beweise, weil die Krankheitsprocesse der Kinder innig mit den Krank- 
heitsvorgängen der Wöchnerinnen einer Gebäranstalt zusammenhängen; 

2) an nicht infectiösen Processen Gestorbene = 135, ein im Vergleiche 
zur Gesammtzahl der geborenen Kinder sehr kleiner Procentsatz. 


Den Schluss der Beobachtungen u. s. w. bildet ein casuistischer Anhang. 

1) Drei Fälle von Retroflexio uteri gravidi. 

a) Retroflexio aus rein mechanischer Ursache, d. h. erst in der Schwan- 
gerschaft entstanden (?). 

Im Uebrigen ist Hecker gleichfalls der Ansicht, dass die Retroflexio 
uteri gravidi nichts weiter sei als eine Schwangerschaft in einem vorher retro- 
flectirt gewesenen Uterus. 

b) Lateroflexio uteri im achten Monate der Schwangerschaft mit heftigen 
Einklemmungserscheinungen. Nach der Reposition Kind lebend geboren. 

c) Retroversio uteri mit letalem Ausgange. Totale Abreissung der 
oberen Hälfte der Harnblase bei der Section (infolge diphtheritischer Zerstö- 
rung des Gewebes). 

2) Zwei Fälle von Thrombus vaginae et labiorum. 

a) Umfangreicher Thrombus mit Ausgang in Genesung. 

b) Traumatischer, durch Zangenoperation bewirkter Thrombus mit schnell 
tödtlichem Ausgange. 

3) Ueber einen Fall von gänzlichem Verschlusse des Mut- 
termundes bei einer Viertgebärenden. 

Es handelte sich weder um Conglutinatio orificii externi, noch um 
eine narbige Atresie, da man nur Scheidenschleimhaut und keine Andeutung 
eines Muttermundes fühlte. 

Hecker glaubt, dass im Laufe der Schwangerschaft aus unbekannter 
Ursache ein entzündlich exsudativer Vorgang ein Ueberwachsen der Scheiden- 
schleimhaut über den Muttermund bewirkt hatte. Die Membran wurde wäh- 
rend der Geburt mit den Fingern perforirt und erweitert, worauf die Geburt 
spontan verlief. Die Wöchnerin starb an Septicämie. 

4) Ueber einen Fall zweifelhaften Geisteszustandes wäh- 
rend der Geburt. 


> 
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Es handelte sich um Krampfanfälle, die von Illusionen und Hallucina- 
tionen gefolgt waren; während der Anfälle Verlust des Bewusstseins. Hecker 
verweist auf die forensische Wichtigkeit eines solchen Falles. 


Wir sind am Schlusse. Indem wir das Buch bei Seite legen, müssen 
wir gestehen, dass die einfache und klare Sprache desselben die Lektüre zu 
einer sehr anziehenden macht, dass ferner die Uebersichtlichkeit in der Anord- 
nung des Stoffes die Orientirung sehr erleichtert, dass endlich die Reich- 
haltigkeit des Inhaltes und die kritischen Bemerkungen des Verfassers das 
Interesse in hohem Maasse fesseln und des Belehrenden gar viel enthalten. 
Hecker’s Beobachtungen und Untersuchungen seien allen Fachgenossen hier- 
mit angelegentlichst empfohlen. Wiener. 
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Zur Ovariotomie. 
Von 


Hugo Coblenz. 


(Hierzu Tafel Nr. V.) 





Nach verhältnissmässig erst nur kurzem Zeitraume bahnbre- 
chender Vorarbeiten entfaltete sich die gegenwärtig schon so weit 
vorgeschrittene Ausbildung und stetig auf allen Gebieten rationeller 
Heilkunst noch wachsende Vervollkommnung der anatomischen und 
histologischen Diagnostik am lebenden Organismus. Basirend auf 
dem reichen Materiale klinischer sowohl, als pathologisch-anato- 
mischer Erfahrungsanschauungen, im Vereine mit den Ergeb- 
nissen besonders physiologischer und experimentell - pathologi- 
scher Forschungen, wird unter ingeniöser Anwendung der feinsten, 
combinirten physikalischen und chemischen Untersuchungsmethoden 
ein scharfsinniges Erkennen thatsächlich vorhandener krankhafter 
Veränderungen im Körper und ihrer voraussichtlichen Folge- 
zustände mit einem an Gewissheit grenzenden, sehr hohen Grade 
von Wahrscheinlichkeit in der überwiegenden Mehrzahl von Fällen 
ermöglicht, wodurch allein ein wahrhaft heilbringendes Verständniss 
für Entstehung, Entwickelungsverhältnisse und kunstgerecht-natur- 
gemässe ärztliche Maassnahmen zur Verhütung und Heilung von 
Krankheitsprocessen gefördert zu werden vermag. Diesem Fort- 
schritt verdankt es zumal die mit Recht auf ihre grossartigen Er- 
folge stolze, moderne äussere Medicin, dass die ,,blos mechanischen“ 
Chirurgen im Sinne Mac Dowell’s kein Glück mehr haben kön- 
nen, denn „sie schneiden und zerren mit furchtloser Rücksichts- 
losigkeit, vollkommen unfähig eines eigenen Urtheils und der Ueber- 
legung im Falle unerwarteter Erscheinungen und nur zu häufig 
ohne die geringste Kenntniss der anatomischen Verhältnisse jener 


Theile, an denen sie operiren“. — 
Archiv für Gynäkologie. Bd. XVIII. Heft 2. 13 


188 Coblenz, Zur Ovariotomie. 


Im steten persönlichen Kampfe ums Dasein und Wohl der 
ihm anvertrauten Kranken bedarf gerade der Chirurg als allein 
zuverlässiger Waffen eines allzeit bereiten, umfassendsten Wissens 
und Könnens, vor Allem auch bei dem umfangreichsten und 
praktisch wichtigsten Specialzweig aus der Gruppe der lebens- 
rettenden Operationen, der sogenannten Ovariotomie. Jedes 
einzelne Moment erfordert hier ein richtiges, sicheres, zweck- 
bewusstes und rasches Handeln auf anatomischer Basis und selbst 
bei fast unüberwindlich erscheinenden technischen Schwierigkeiten 
in Ausführung des Rettungsplanes sollten nie die Hände des 
Arztes unthätig in den Schooss gelegt werden. — 

Auch nur die genaueste Kenntniss und stete Würdigung 
der physiologisch - histologischen Vorgänge, besonders innerhalb 
der direct angegriffenen Gewebsbestandtheile des Organismus, 
kann die erfolgreichste Anwendung von Joseph Lister’s refor- 
matorischer Erfindung der methodisch-antiseptischen Wundbehand- 
lung möglich erscheinen lassen. Diese vor allen segensreichste 
Errungenschaft des letzten Jahrzehntes eröffnete, verbunden mit 
der gefahrlosesten Herbeiführung einer künstlichen Anästhesie 
(Simpson), sowie der ungemein vervollkommneten Diagnostik 
und operativen Technik (Spencer Wells), unserer Operation 
die glänzendste Zukunft. 

Wie nicht gar selten in der Heilkunde überhaupt, sehen wir 
auch in der operativen Gynäkologie die Erscheinung, das 
Diagnostik und Therapie der genauen anatomischen und histo- 
genetischen Kenntniss von zu heilenden Erkrankungen häufig 
vorauseilen, um aus der erst nachfolgenden Vervollkommnung 
letzterer, die leider gerade bei den Krankheiten der inneren weib- 
lichen Sexualorgane ganz besondere Schwierigkeiten einem klaren 
und zweifellosen Verständniss darbietet, wiederum neue werthvolle 
Gesichtspunkte zur Vermeidung begangener Irrthümer, sowie be- 
züglich der rationellsten und chirurgisch-technisch zweckmas- 
sigsten Behandlungsarten im Allgemeinen sowohl als im speciellen 
Falle herzuleiten. 


I. Zur pathologischen Anatomie. 


Die bei Weitem am häufigsten zur Operation Veranlassung 
gebenden Geschwulstformen im Bereiche der inneren weiblichen 
Sexualorgane bestehen aus Mischgesch wülsten von sogenanntem 
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Hydrops follicularis ovarii (Virchow) mit Adenoma cylindro- 
cellulare cysticum (Waldeyer, Klebs), welches letztere sich 
entwickelt zum Kystoma xar 2oynv, wegen der verhältnissmässig 
oft ganz colossalen Grösse der Tumoren infolge von massenhafter 
Production specifisch unterscheidbarer Inhaltsflüssigkeit. Die nach 
ihrer äusseren Erscheinung in ungemein verschiedenartiger Gestalt 
zur Beobachtung gelangenden Adeno-Kystomformen lassen sich 
ihrem sehr abweichenden pathologisch-anatomischen Charakter 
gemäss in drei Hauptgruppen scheiden, welche eine sehr 
differente klinische Würdigung erfordern. Auf der einen Seite 
steht das Kystoma proliferum glandulare, welches dadurch 
charakterisirt erscheint, dass die epithelialen Adenomzellenelemente 
der Cystenwandungsinnenflächen ihre vorwiegende Function in 
Bildung mehr oder minder ansehnlicher Mengen exquisit colloiden 
Inhaltes, von zum Theil deutlich krystalloider Structur, unter 
specifischer Umwandlung und Beimischung der metamorphosirten 
Zellenleiber selbst nach Art normaler echter Drüsen entfalten, 
während sich die Bindegewebsbasis der Epithelien ausschliesslich nur 
als Matrix verhält. Dieser Adenomform direct gegenüber steht 
das Kystoma proliferum papillare, welchem die complicirenden, 
selbständig wuchernden papillären Neubildungen des Blutbinde- 
gewebsapparates, sowie besonders die mehr im Sinne von echten 
Cylinderzellenadenomen einschichtig und oft sehr energisch in die 
Fläche durch Quertheilung sich vermehrenden epithelialen Zellen- 
elemente seiner Ueberkleidung durch schwerere Folgezustände 
einen ganz ungleich viel maligneren Charakter aufprägen. Auf 
der Grenzscheide beider steht eine Kystomform, deren zumeist 
vollkommen gleichmässige Zellenauskleidung von mehr oder 
weniger hoch entwickelten Cylinderepithelien, die bei den höheren 
- Formen äusserst häufig mit Flimmercilien besetzt erscheinen, unter 
vergleichsweise zumeist erst nur sehr mässigen Grössenverhältnissen 
der ganzen Tumoren, neben ganz dünnflüssig, klar serösem Inhalte 
von sehr niedrigem specifischem Gewichte und fast fehlendem 
Eiweissgehalt, wit ihren durchweg vollkommen glatten Cysten- 
wandungs-Innen- und -Aussenflächen offenbar mehr anatomische 
sowohl, als klinische Aehnlichkeit mit der Ausbildung eines nur 
excessiven Hydrops (Retentionscysten) der geeignet präformirten 
anatomischen Grundlagen — analog dem Hydrops follicularis ovarii 
— aufweist. Auf die persistirenden, grösstentheils unter einander 
communicirenden epithelialen Schlauchformationen der Primordial- 
nieren und deren nächste Umbildungsstadien vor Entwickelung 
13*, 


190 Coblenz, Zur Ovariotomie. 


einerseits zu den definitiven harnabsondernden Organen, den 
Nieren des erwachsenen Organismus, andererseits zu den Graaf’- 
schen Follikeln des Ovarium’s durch Vereinigung mit dem Keim- 
epithel der Oberfläche desselben, jener häufig sehr ausgedehnten 
Reste der nicht in physiologischer Norm obliterirten embryonalen 
Uranlagen, dürfte wohl histogenetisch die Entstehung der über- 
wiegenden Mehrzahl von Adeno-Kystomen im Bereiche der inneren 
weiblichen Sexualorgane zurückzuführen sein dürfte. Die Gruppe 
der letzterwähnten, gewissermaassen als noch neutral zu bezeich- 
nenden Uebergangsstufen von einfachem Hydrops zu Cystadenom 
vermag oft noch sehr lange Zeit hindurch geringe Grösse mit 
vollkommen gutartigem Charakter zu wahren und repräsentirt 
wohl die häufigste Geschwulstform im Bereiche der hierher ge- 
hörigen Organe, die dann meistens als „einfache Cysten“, 
zumal äusserst häufig innerhalb der breiten Mutterbänder, be- 
zeichnet werden und in der Regel überhaupt gar keine klinische 
Bedeutung zu erlangen pflegen. Die nächst häufigen Tumoren 
bilden die rein glandulären Kystome, denen sich die Misch- 
geschwülste im glandulären und papillären Kystomtypus 
anreihen. Die vergleichsweise seltensten Vorkommnisse sind die 
„reinen“ Adeno-Kystomata prolifera papillaria. 


Eine richtige Würdigung der fast in jedem einzelnen Falle 
zu anders gestalteter äusserer Form auswachsenden Kystome darf 
nur möglich erscheinen bei klarer Erkenntniss der einfachsten, 
uncomplicirten ursprünglichen genetischen und topographisch- 
anatomischen Verhältnisse dieser praktisch so wichtigen Ge- 
schwulstgruppen auf exacter pathologisch-histologischer Basis: Je 
nach den sehr wechselnden Standorten ihrer Entwickelung, deren 
genaueste Berücksichtigung gleichzeitig den besten Aufschluss 
betreffs 

1) der „Stielbildungen“ der einzelnen Tumoren; 

2) der speciellen Wachsthumsbedingungen des der Kugel- 
form, als der bei geringstem Umfange inhaltreichsten, zustre- 
benden Cystadenomes nach Richtung des am wenigsten starken 
Widerstandes; sowie 

3) der scheinbar regellos bald epithelialen, bald peritoneal- 
endothelialen Zellenbekleidung der Aussenflächen dieser 
Neubildungen giebt, muss im gerade vorliegenden Falle die klinisch- 
diagnostische Beurtheilung und zweckentsprechendste Maassnahme 
zur chirurgisch-technischen Behandlung der am lebenden Or- 
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ganismus oft ungemein schwierig, häufig überhaupt nicht erkenn- 
baren anatomischen Verhältnisse sich gestalten. 


Den Orten ihrer Entstehung zufolge lassen sich sieben 
typische Gruppen von Adeno-Kystomformen im Bereiche 
der inneren weiblichen Sexualorgane beim Menschen unterscheiden, 
deren gesonderte Betrachtung nach Ausschluss aller Complicationen 
und andersartiger Mischgeschwülste zunächst kurz gestattet 
sein mag: 


I. Kystoma ovarii proprium. — Die im eigentlichen 
Ovarialparenchym sich entwickelnden Cystadenome liegen: 1) theils 
mehr oberflächlich in der Rindenschicht (Zone der Pflüger- 
Waldeyer’schen Drüsenstränge des Keimepithels der Oberfläche 
des Eierstockes); 2) theils mehr central in der Marksubstanz 
(Region der v. Kölliker’schen Markstränge), und gehören fast 
ausschliesslich dem glandulären Kystomtypus an (siehe Tafel V, 
Fig. 2, 3 und 4). Ihr Zusammenhang mit den breiten Mutter- 
bändern ist vermittelt durch den Hilus ovarii, welcher lange Zeit 
hindurch ganz normal und unverändert bleiben kann und erst bei 
bedeutenderer Grössenentwickelung der Geschwülste verbreitert 
erscheint: In der ovalen planen Schnittfläche (Fig. 5) dieses eigent- 
lichen, anatomischen, sehr kurzen Stieles finden sich die ver-. 
grösserten Gefässe der normalen Keimdrüse und auch mehr oder 
minder beträchtliche Lagen glatter Muskelfasern zwischen der 
Peritonealduplicatur der Ligamenta lata eingesprengt, und es sind 
diese Kystomformen die einzigen, welche einen wirklichen Stiel, in 
streng anatomischem Sinne, besitzen. Ueberkleidet sind die 
Tumoren von polygonalem, im optischen Längsprofil cubischem 
oder plattem Epithel, dessen fast immer sehr lange sich erhaltende 
Continuität bei selbst zu sehr bedeutenden Grössenverhältnissen 
schon entwickelten Kystomen einen ausgezeichneten Schutz vor 
Verwachsung ihrer Oberflächen mit den dicht anliegenden Endothel- 
bekleidungen der Nachbarorgane bildet. Im Beginne der Ent- 
wickelung (Stadium I: multiloculare, Fig. 2) liegt die Ge- 
schwulst an der normalen Stelle der Ovarien im Cavum Douglasii: 
Bei zunehmender Vergrösserung (Stadium II: pauciloculare 
bis uniloculare, Fig. 3 und 4) wälzt sich der Tumor über die 
transversale Falte des breiten Mutterbandes nach vorn — so dass 
die Eileiter vorn unter das Kystom zu liegen kommen — um sodann 
aus dem kleinen Becken aufsteigend unter Drehung der den Zu- 
sammenbang mit dem Uterus und Beckenboden vermittelnden Ge- 
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bilde — des chirurgischen Stieles der Geschwulst — mehr und 
mehr median über und vor der Gebärmutter zu liegen zu kommen. 
In der gekrümmten Schnittfläche des chirurgischen Stieles liegen: 
1) die Tube; 2) die Zweige der Vasa uterina zur Keimdrüse; 
3) das Ligamentum ovarii proprium; 4) die vergrösserten Vasa 
spermatica; 5) sehr verschieden mächtige Lagen glatter Muskel- 
fasern zwischen der Duplicatur der Ligamenta lata, deren dem 
Eileiter entgegengesetztes Ende der Schnittfläche an der Ala 
vespertilionis ausstreicht (siehe Fig. 6). Die Reste des in der 
Regel mehr oder minder stark fibrös hypertrophirten und in sehr 
verschiedener Weise von hydropischen Graaf’schen Follikeln 
durchsetzten Ovarialparenchymes liegen bei den in der Rinden- 
schicht sich entwickelnden Kystomen über oder auch mehr seitlich 
der Stielinsertion; bei central entstandenen erscheinen sie in der 
allermannigfachsten Art auseinandergesprengt zwischen den Be- 
standtheilen des Cystadenomes (Fig. 4). Durch den continuirlichen 
Zug der weiter sich vergrössernden Tumoren pflegt sich der chirur- 
gische Stiel derselben durch allmäliges Ausziehen der ihn darstellen- 
den Gebilde für eine operative, totale Abtrennung der ihm anhängen- 
den pathologischen Neubildung immer günstiger zu gestalten, bis 
zur Umbildung der ursprünglichen Form (Fig. 6) zu einem rund- 
lichen, sehr verschieden dicken und langen Strange, der durch 
zahlreichere Torsionen sogar vollkommen abgedreht werden kann 
in sehr seltenen, meist complicirteren Fällen, gewöhnlich durch 
den anhängenden wachsenden Tumor selbst. — Das Ligamentum 
uteri rotundum liegt von vornherein vollständig ausserhalb der 
Stielbildung dieser Kystomformen. 


IL Kystome des Hilus ovarii. — Wesentlich anders 
schon gestaltet sich die Lage des Ovarialparenchyms, sowie des 
Zusammenhanges der Tumoren mit den inneren Sexualorganen 
durch die höchst mangelhafte oder (in gleicher Weise wie bei 
sämmtlichen übrigen Kystomformen) ganz fehlende Entwickelung 
eines anatomischen Stieles. Histogenetisch zurückzuführen sind 
die Adeno-Kystombildungen im Hilus der Keimdrüse auf dort iso- 
lirt persistirende Reste der v. Kölliker’schen Markstränge, resp. 
abgesprengter Schläuche des Paroophoron zwischen den Hilus- 
gefässen, wodurch später natürlich die Vasa spermatica sehr weit 
auseinander gedrängt werden müssen und das hydropisch entartende 
Ovarialparenchym mehr oder minder stark auseinandergesprengt, 
zumeist aber stark verbreitert und als integrirender Theil der 
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Peripherie der äusseren Kystomwand zunächst scheibenartig platt 
angedrückt erscheint (Fig. 7, Stadium I). Grösser noch wird 
der Unterschied beim Weiterwachsthume der Tumoren, besonders 
auch hinsichtlich der Anfangs noch zum grössten Theile epithe- 
lialen Zellenbekleidung der Aussenflächen, indem das verbreiterte, 
hydropisch entartete Ovarialparenchym in der Regel nicht ent- 
sprechend weiter mitwächst, sondern in der Nähe der Stielinsertion 
seitlich in der Aussenwand des Kystomes liegen bleibt, während 
das Cystadenom selbst in der Richtung des geringsten Widerstandes 
nach vorn (oder auch nach hinten zu) weiterwächst, so dass es 
später einen der Hauptsache nach peritoneal-endothelialen Ueber- 
zug erhält. Bei ansehnlicherer Vergrösserung dieser Kystomformen 
wird sehr häufig die Peritonealduplicatur des dem Hilus ovarii 
direct gegenüberliegenden Theiles des Tubenmesenteriums mit zur 
Bedeckung verwandt, zumeist jedoch nur in kürzerer Ausdehnung, 
so dass das periphere Viertheil und die mediane Hälfte des Ei- 
leiters unbehelligt bleibt, während das zwischenliegende kürzere 
Tubenstück der Kystomoberfläche subperitoneal direot und als 
schwache Erhöhung auf dem Durchschnitte erkennbar vorn auf- 
zuliegen kommt (Fig: 8, Stadium II). Der chirurgische Stiel ent- 
spricht dem der vorigen Kystomgruppe. 


Besonders wichtig erscheint die sehr häufig und nicht gar 
selten in excessiver Weise hervortretende Tendenz dieser Cystade- 
nome zu intracanaliculärer Papillomentwickelung, derart, dass die 
Papillome schliesslich als vollkommen selbständig organisirte, scharf 
gekennzeichnete pathologisch-anatomische Neubildungen, als in jeder 
Hinsicht echten Schleimhautpapillomen gleichzuschätzende Ge- 
schwülste den Wandungsinnenflächen der Mutterbälge aufsitzen 
und den ursprünglich gutartigeren Tumoren durch Offenbarung 
ihres Charakters in schweren Folgezuständen einen exquisit ma- 
ligneren Verlauf prognosticiren lassen. Gemäss dem vom Hilus 
ovarii zur Peripherie radiär gerichteten physiologischen Gefäss- 
wachsthum entspringen die papillären Neubildungen (als vorzugs- 
weise Leistungen des Gefässapparates) am üppigsten gewöhnlich 
auch von den dem Hilus näher gelegenen Abtheilungen der Wan- 
dungsinnenflächen. 


il. Kystoma parovarii proprium. — Ungleich viel be- 
deutender abweichend gestalten sich die Lagenverhältnisse der 
Tumoren im Vergleiche zu den unmittelbar angrenzenden Theilen 
der inneren Sexualorgane bei den ausschliesslich parovarialen 
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Kystomen, die sehr häufig beobachtet werden. Das sich im Par- 
ophoron entwickelnde Cystadenom dehnt, mehr und mehr der 
Kugelform zustrebend, zunächst die überkleidende Peritonealdupli- 
catur des lateralen Theiles vom breiten Mutterbande vollkommen 
gleichmässig nach beiden Seiten hin aus, so dass das Mesenterium 
des äusseren Dritttheiles vom Eileiter, dicht vom Ostium abdom- 
nale an, derart endlich entfaltet wird, dass die Tube hier der 
Kystomwandung direct aufzuliegen kommt — auf Profilachnitten 
als leichte Erhöhung mit centraler Oeffnung kenntlich — und den 
Tumor an seiner äquatorialen Peripherie von vornherein halb- 
zirkelformig umkreist. — Beim Weiterwachsthume pflegt später 
das Kystom nach vorn oder uach hinten stärker.aus der Ebene 
des Ligamentum latum herauszutreten, ein Vorgang, der aber 20- 
meist dann erst eintritt, wenn die dem Ostium abdominale tube 
näheren zwei Dritttheile, oder noch mehr, des Tubenmesen- 
teriums vollkommen entfaltet sind. — Das Ovarium kann sehr 
lange Zeit hindurch ganz ausserhalb des Bereiches der Kystom- 
entwickelung unter annähernd natürlichen Lageverhältnissen un 
behelligt verharren, ausgenommen von vornherein natürlich die 
unter der vorhergehend unterschiedenen Gruppe bereits mit 
erwähnten, ziemlich häufigen Fälle, wo persistirende Schläuche 
der Primordialnieren vom „physiologischen“ Reste des Parovariums 
aus tiefer in den Hilus der weiblichen Keimdrüse noch hinein- 
reichen. Bei kystomatöser Entartung derselben wird natürlich 
ein directes Hineinziehen des Ovarialparenchyms in den Process 
der Geschwulstbildung unter consecutiver, mehr oder minder stark 
ausgeprägter, flächenhafter Auseinandersprengung desselben & 
folgen, so dass der alsdann meist stark hypertrophirende, B- 
dropisch entartete Eierstock, mehr oder minder ansehnlich ver- 
breitert und scheibenartig abgeflacht, bei gewöhnlich nur sehr 
mässiger Verdickung einen integrirenden Theil der äusseren Kysto™ 
wandbedeckung seitlich der Insertion des chirurgischen Stieles der 
Geschwulst gelegen darstellt. Diese complicirtere Form der Un- 
wandlung findet sich gewöhnlich erst nach beträchtlichere! 
Grössenentwickelung dieser Arten von Parovarialkystomen, ¥° 
der Morsus diaboli und zumal dessen oft ungemein lang ausgezerr® 
Fimbria ovarica nicht, oder kaum noch die natürliche Annäherund 
des Tubenendes an den lateralen Theil der Keimdrüse zu Ye" 
mitteln im Stande ist. 

Die Zellenüberkleidung der Oberflächen dieser Kys™ 
formen ist natürlich im Wesentlichen durch Peritonealendothel 
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hergestellt. Bei grossen Tumoren, deren Uranlagen zumal tiefer 
in den Hilus ovarii hineinreichten, pflegen bis über handflächen- 
grosse Partieen der Aussenwandung, unter denen alsdann sicher 
das durch Hypertrophie verbreiterte und verschieden stark -hydro- 
pisch entartete Ovarium sich findet, mit gewöhnlich sehr plattem 
Epithel überzogen zu sein, welches oft nur durch die viel bedeu- 
tendere Flächenausdehnung von dem angrenzenden Peritoneal- 
endothel mikroskopisch unterscheidbar erscheint (siehe Fig. 9 und 
10). — Das Ligamentum uteri rotundum wird gleicherweise, wi® 
bei den früher geschilderten Kystomformen, in der Regel über- 
haupt gar nicht mit in den Process der chirurgischen Stielbildung 
der Geschwulst hineingezogen. Nur in den äusserst seltenen Fällen 
„reiner“ Parovarialkystome, wo der Tumor innerhalb des Liga- 
mentum latum bis an die Uteruskante heranwächst, gelangt das 
dem betreffenden Uterushorne zunächst anhaftende oberste Stück 
des runden Mutterbandes der Geschwulstoberfläche dicht anzuliegen, 
so dass ein Stück desselben, mit doppelter schräger Schnittfläche 
nach Durchtrennung des durch stärkeres Abziehen des Kystomes 
überhaupt erst herstellbaren mangelhaften Stieles, mit entfernt 
werden kann. — Kleinere Parovarialkystome hängen gewöhnlich 
an einém breiten, aber zum Theil fast durchsichtig dünnen Bande, 
der Peritonealduplicatur der Ligamenta lata: Der Stiel beginnt 
am Uterushorne mit zwei parallel laufenden dickeren Strängen, 
worin der Eileiter und das Ligamentum ovarii proprium liegen, 
zwischen denen eine doppelseitige muldenförmige Einsenkung sich 
findet, in der schwächere Zweige der Vasa uterina verlaufen, und 
nach dem Ligamentum ovarii sodann die Vasa spermatica ein- 
schliessend, verdünnt er sich weiterhin bis zum Durchscheinend- 
werden und endet mit dem Ligamentum infundibulo-pelvicum der 
Ala vespertilionis. 


Was den pathologisch-anatomischen und klinischen Geschwulst- 
charakter gerade der reinen Parovarialkystome anlangt, so erfor- 
dern dieselben in gewissem Sinne häufig eine Sonderstellung, in- 
dem die überwiegende Mehrzahl derselben die bereits Eingangs 
erwähnten, gewissermaassen noch neutralen Uebergangsstufen von 
Cystadenomformen zu den harmlosen hydropischen Retentionscysten 
repräsentirt, die nicht gar selten vollständig von schön regel- 
mässigem Flimmerepithel ausgekleidet sich erweisen; häufiger nur 
theilweise, jedoch mit charakteristischer, kreisförmiger Anordnung 
der nicht flimmernden Cylinderepithelien in mehr oder minder regel- 
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mässiger Art um einzelne mit Flimmercilien besetzte Zellen: Form- 
bildungen, die offenbar erstere aus letzteren als durch Querthei- 
lung entstanden denken lassen. — Ausserdem finden wir bei diesen 
Kystomen sehr häufig bei noch mässigen Grössenverhältnissen der 
Geschwülste bereits das uniloculäre Endstadium der beim Weiter- 
wachsthume stets der Kugelform zustrebenden Adeno-Kystome früh- 
zeitig und vollkommen verwirklicht, während bei den übrigen 
Arten dies nur selten und selbst dann zumeist nur für das blosse 
Auge der Fall zu sein pflegt. Isolirt persistirende Parovarial- 
schläuche bilden zunächst natürlich auch ganz isolirte Cysten im 
Anfangsstadium, die später allerdings ebenfalls in sehr verschie- 
dener Art mit dem Hauptcystenraume, der durch allmälige Aus- 
weitung der Verbindungsstücke des der Hauptsache nach stets 
communicirenden Röhrensystemes der Uranlage gebildet ward, 
verschmelzen können. — Jedoch finden sich auch häufig echt 
glanduläre Formen von reinen Parovarialkystomen, neben Misch- 
geschwülsten, sowie auch exquisit rein entwickelte papilläre Kystome 
mit zum Theil sogar ganz excessiver Papillomwucherung der Wan- 
dungsinnenflächen. 


IV. Kystome der eigentlichen Ligamenta lata, d.i. 
des zwischen Parovarium und Uterushorn isolirt persistirenden 
Theiles vom embryonalen Wolff’schen Körper. — Eine Anzahl 
dieser Kystomformen nähern sich denen der vorigen Gruppe, mit 
welcher sie wohl auch am häufigsten vereint vorzukommen pflegen, 
da der „physiologische‘‘ Rest der Primordialnieren, das eigentliche 
Paroophoron, in der Regel wohl gleichzeitig persistiren dürfte. 
Sie stellen jedoch dieselbe dann unter bedeutend günstigeren, viel 
umfangreicheren Verhältnissen dar, weil ihre anatomische Grund- 
lage ein Vielfaches des verhältnissmässig nur sehr kleinen „phy- 
siologischen‘‘ Parovariums repräsentirt und von vornherein wesent- 
lich günstigere Ernährungsbedingungen der wachsenden Geschwulst 
darbietet. Der Vergrösserungsmittelpunkt des der Kugelform 
zustrebenden Röhrensystems erscheint der Uteruskante sehr viel 
näher gerückt, und schon die ganze Anlage lässt von Anfang an 
ein breiteres Auseinandergedrängtsein der überkleidenden Perito- 
nealduplicatur der Ligamenta lata voraussetzen. Da naturgemäss 
das allgemeine Wachsthum hier entstehender Adenokystomformen 
bei Weiterentwickelung in der zunächst fast ausschliesslich mechani- 
schen Weise nach der Richtung des geringsten Widerstandes erfolgt, 
unter vollständigster Entfaltung der Blätter des breiten Mutter- 





Coblenz, Zur Ovariotomie. | 197 


bandes direct nach dem äusserst lockeren Zellgewebo des Cavum 
pelvis subperitoneale zu nach hinten und unten vom Ligamentum 
uteri rotundum, dessen Peritonealüberzug ebenfalls zum grössten 
Theile mit zur Ueberdeckung der Tumoren aufgebraucht wird, so 
ergiebt sich ein allmäliges Auseinanderweichen der blutzuführenden 
Vasa paruterina und spermatica, derart dass letztere oft sehr weit 
seitwärts zu liegen kommen, während erstere der Uteruskante dichter 
angepresst erscheinen (ctr. Fig. 11, 12 und 13). Auf diesem Stadium 
der Entwickelung angelangt, kann das Kystom, je nach den im 
speciellen Falle meist sehr abweichend gebotenen Verhältnissen 
des geringsten Widerstandes, auch in sehr verschiedenartiger Weise 
weiterwachsen, wobei fast immer jedoch der Ureter der betreffen- 
den Seite in höchst bedenkliche Nähe der äusseren Kystomwan- 
dung zu gerathen pflegt: 


1) Das Hauptwachsthum des Kystomes kann fernerhin wiederum 
vorzugsweise nach der Abdominalhöhle zu stattfinden, wie es 
bei der Mehrzahl von Tumoren dieser Art der Fall zu sein pflegt, 
und zwar entweder zumeist aus der hinteren (siehe Fig. 11), oder 
seltener auch aus der vorderen (siehe Fig. 13) Fläche des breiten 
Mutterbandes. Stets aber werden diese Kystomformen der 
entsprechenden Uteruskante mehr oder minder dicht anliegen 
müssen, ohne jedoch mit dem Parenchym der Gebärmutter in 
directen Zusammenhang zu treten, während letztere dafür stets 
eine grössere Lagenveränderung durch seitliches Emporschieben 
erfährt und gewöhnliclı mindestens wohl sehr stark nach der ent- 
gegengesetzten Seite gedrängt, lateroponirt wird, ohne dass ihre 
Peritonealüberkleidung mit zur Bedeckung des wachsenden Kystomes 
herangezogen erscheint; — ungleich seltener dringt der wachsende 
Tumor 


2) in das perivaginale lockere Zellgewebe und weiter nach 
der Mucosa vaginae vor (cfr. Fig. 18); — in noch spärlicheren 
Fällen gelangt er 


3) in das periproctale Beckonzellgewebe und hebt: a) das 
Peritoneum des Douglas’schen Raumes in die Höhe, derart, dass 
die Geschwulst zum grössten Theile extraperitoneal zwischen Uterus 
und Rectum zu liegen kommt; b) gelangt er bei vorzugsweisem 
Wachsthume nach links retroperitoneal in das Mesenterium 
der Flexura sigmoidea zu liegen, deren Peritoneallamellen bei 
weiterem Vordringen so weit entfaltet werden können, dass der 
Dickdarmtheil des S-romanum ohne Mesenterium der Kystom- 
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peripherie nach vorn direct aufliegen kann (siehe Fig. 14); c) dringt 
das Kystom ausnahmsweise nach rechts und aussen weiter und 
gelangt in das hinterwärts vom Blinddar me gelegene lockere 
Zellgewebe, wo es allmälig sogar so weit vordringen kann, dass 
Coecum und Processus vermiformis vorn dicht auf ihm liegen, 
indem es dabei regelmässig die hintere Platte des breiten Mutter- 
bandes in die Höhe hebt, so dass es mindestens bis zu den Liga- 
menta recto-uterina empor sich erstreckt. 


4) Ausserordentlich selten endlich erscheinen die Fälle, wo 
das Kystom am obersten Theile der Vorderfläche der Vagina noch 
weiter nach oben und vorn zu in das äusserst lockere Zellgewebe 
der hinteren und seitlichen Blasenwand hineinwächst und 
nach allmäliger Abhebelung des Peritonealüberzuges der Blasen- 
wand präperitoneal seitlich an der Innenfläche der vorderen Bauch- 
wandung und häufig auch mehr nach der Fossa iliaca hin zu 
liegen kommt (cfr. Fig. 15). 


In ‘der Art, wie die Peritonealduplicatur des breiten Mutter- 
bandes auf den Tumor übergeht, und in der Weise, wie die an- 
grenzenden Abdominalorgane — i. s. Ovarien, Tuben und Uterus — 
verschoben, verändert und verzerrt werden durch das wachsende 
Kystom, kommen demnach selbstverständlich die allermannigfach- 
sten Verschiedenheiten vor. Mitunter liegen die beiden Platten 
des Ligamentum latum dicht aneinander, bis sie da, wo der Tumor 
beginnt, plötzlich auseinanderweichen. Charakteristisch für alle 
diese so verschiedenen Unterarten dieser Kystomformen ist das 
vollkommene Fehlen einer wirklichen chirurgischen 
Stielbildung, welche die totale Abtrennung der Geschwulst nach 
Art der früher geschilderten Kystomformen mit glatter Schnitt- 
fläche nicht gestattet, da ausnahmlos ein Theil des Adenomes 
innerhalb der selbst gewaltsam ausgezogenen Stielgebilde nach 
dem Beckenboden hinab zu gehen pflegt. Dieser höchst fatale 
und praktisch äusserst wichtige Umstand lässt die chirurgisch- 
technische, kunstgerechte totale Entfernung des Adenomes, die 
anzustrebende Kystomexstirpation durch Kystektome, worin die 
operative Aufgabe der sogenannten Ovariotomie zwecks Radical- 
heilung des Organismus von der Erkrankung falls irgend möglich 
bestehen soll, durchgängig äusserst schwierig in den verbältniss- 
mässig noch günstigeren Fällen, häufiger noch als anatomisch 
ganz unausführbar und demgemäss kunstgerecht unstatthaft erschei- 
nen. Für alle diese Fälle stellt sich der unmöglich gewordenen 
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totalen die bei richtiger Ausführung vollkommen gefahrlose par- 
tielle Kystektome mit nachfolgender kunstgerechter Obliteration 
des möglichst klein zu gestaltenden Adenomrestes als allein be- 
rechtigte, legitime Operationsmethode gegenüber. Bei noch sehr klei- 
nen, bis höchstens doppelt faustgrossen Cystadenomen im Cavum 
pelvis subperitoneale darf letztere überhaupt von vornherein so 
frühzeitig als möglich nach gelungener Kystotomia vaginalis 
mit Fistelbildung (Noeggerath), als Kysteremia, zur Ver- 
ödung der krankhaft wuchernden epithelialen Zellenelemente nach 
möglichst ungefährlicher Methode, ein sehr wohl ausführbarer 
Radicalheilplan erscheinen, als ein Verfahren, welches zweifel- 
los einer noch wesentlich besseren Würdigung und exacteren 
technischen Ausbildung theilhaftig zu werden verdienen dürfte, 
zumal es ebenfalls für alle Fälle grösserer Tumoren indicirt er- 
scheint, die wegen sehr fester, gefässreicher, ausgedehntester und 
voraussichtlich ohne grosse Gefahr unmöglich trennbarer alter 
peritonitischer Adhäsionen eine Herauslösung nicht gestatten. 

Fataler noch gestalten sich die bereits von vornherein meist 
äusserst schwierigen Verhältnisse durch den Mangel eines chirur- 
gischen Stieles infolge der ausgesprochensten Tendenz gerade 
dieser Kystomformen zu doppelseitigem Vorkommen und oft 
ganz excessiver Papillomentwickelung der Wandungsinnen- 
flächen, wodurch zumal dieser Gruppe von Tumoren vor allen 
anderen ein ganz ungleich viel malignerer Charakter aufgeprägt 
wird. Ausserdem ist als häufige Complication dieser Tumoren 
ein stärkerer Tubenhydrops zur Beobachtung gekommen, indem 
durch Anwachsen des Kystoms, besonders längs der Uteruskante, 
eine Abknickung des uterinen Ausführungsganges nach undurch- 
gängig gewordenem Ostium abdominale tubae die günstigsten 
Bedingungen, zufolge des andauernden und stets noch sich ver- 
stärkenden Reizes der wachsenden pathologischen Neubildung in 
unmittelbarer Nähe, für gleichzeitige cystische Entartung des Ei- 
leiters setzt. 

V. Paruterine Kystome — d. i. Cystadenombildungen 
in den isolirt persistirenden oberen Abtheilungen der Wolff- 
Gartner’schen Kanäle in den Uteruskanten — bilden ent- 
schieden in reiner Form die allerseltensten Fälle von Adeno- 
Kystomen der hier in Betracht kommenden Organe, da zumeist 
offenbar diese Partien der Embryonalanlagen bei der Hemmungs- 
bildung durch Nicht-Obliteration gleichzeitig neben den übrigen 
Abtheilungen der Primordialnieren persistiren werden. Doch sind 
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schon mehrfache, zweifellose Fälle von Tumorenbildungen dieser 
Gruppe zur Beobachtung und Behandlung gelangt, zumal auch in 
der neuesten Zeit. Bei isolirter Cystadenomentwickelung in diesen 
Abtheilungen des Wolff’schen Körpers wird natürlich das Uterus- 
parenchym selbst, zunächst an der erkrankten Seite, mehr oder 
minder stark hervortretende Alterationen erfahren, müssen, je nach- 
dem das wachsende Adenom mehr oder weniger umfänglich in die 
zum Theil ziemlich lockeren Interstitien der Muskelfaserzüge — 
besonders bei vorhandener Gravidität — hineinwuchert, wodurch bei 
nachfolgender stärkerer cystischer Entartung der anfangs soliden und 
leeren Adenomzellenstränge die Auseinandersprengung des durch- 
wachsenen Parenchyms erklärlicher Weise die nächste Folge bilden 
muss. Die Hauptcyste wird bei weiterer Vergrösserung in der 
Mehrzahl der Fälle zunächst nach hinten heraus, unter Abhebelung 
der überkleidenden Peritoneallamelle des Ligamentum latum, nach 
der Excavatio recto-uterina zu, später nach oben und endlich nach 
vorn aus der Beckenhöhle emporsteigen, während der Uterus in 
entgegengesetztem Sinne um seine Längsaxe gedreht und später 
bei ansehnlicherer Vergrösserung des Kystomes stark emporgezogen 
und seitwärts in schräger Lage antevertirt wird (s. Fig. 16). — 
Seltener erfolgt ein Herauswachsen des Tumors von der Uterus 
kante aus direct nach vorn in die Excavatio utero-vesicalis, 
wodurch der ‘Uterus gedreht und in die Kreuzbeinaushöhlung ge 


_ drängt wird, während das Kystom auf ihm zu liegen kommt (8. 


Fig. 17); später kann er allerdings mit aus dem Becken empor- 
gezogen werden. Durch vorzugsweises Hineinwachsen in das retro- 
vesicale lockere Zellgewebe vermag die Geschwulst auch eine 
praeperitoneale Lage zu bekommen. 

Die Zellenüberkleidung der Aussenflächen dieser 
Tumoren bleibt natürlich eine ausschliesslich peritoneal- 
endotheliale, und kann bei ansehnlicherer Vergrösserung der (e- 
schwulst schliesslich ausnahmsweise noch eine verhältnissmässig 
nicht ungünstige chirurgische Stielbildung erfolgen, welche die 
operative totale Entfernung der Neubildung durch Ab- oder Aus- 
schälung vom Gebärmutterparenchym häufig ermöglicht ohne be 
sondere Schwierigkeit und Gefahr, falls das Adenom eben nicht 
etwa mit weitverzweigten Schlauchformationen vielfach tiefer in 
das interfasciculäre lockere Zellgewebe der Muskelfaserzüge des- 
selben und untrennbar fest eingewachsen ist. 

Neigung zu Papillomentwickelung ist bei dieser Kystomgrappe 
meist wohl nur selten und in beschränkterem Maasse vorhanden. — 
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Die Ovarien und Tuben können mit Ausnahme einer grösseren 
oder geringeren Dislocation sehr wohl vollkommen intakt erhalten 
bleiben. In einigen Fällen ist Tubenhydrops nach vorhergängiger 
‘Abknickuffg des uterinen Ausführungsganges des Eileiters durch 
das stärker anwachsende Kystom beobachtet worden (Burnier). 


VI. Paravaginale Kystome, d. i. Cystadenombildungen 
in den isolirt persistirenden unteren Abtheilungen der Wolff- 
Gartner’schen Kanäle, die im oberen Dritttheil seitwärts neben 
dem vorderen Scheidengewölbe, im mittleren Dritttheil nach vorn 
auf der vorderen, eigentlichen Vaginalwand gelegen sind. — Diese 
ziemlich häufig als meist sogenannte Vaginalcysten in der 
oberen Hälfte der Scheide zur Beobachtung gelangende 
Gruppe von Adeno-Kystomen wird im Allgemeinen bei stärkerer 
Vergrösserung ähnliche Lagenverhältnisse darbieten müssen, wie 
sie als den unter IV, 2 erwähnten Formen von Kystomen der 
eigentlichen Ligamenta lata zukommende charakteristische Eigen- 
schaften sich darbieten, bei vorzugsweisem Wachsthum des Cyst- 
adenomes in das paravaginale lockere Beckenzellgewebe und nach 
der Mucosa vaginae zu. Nur pflegen erstere, wegen der meist 
viel kümmerlicheren anatomischen Anlage, geringere Wachsthums- 
verhältnisse darzubieten, zumal ungleich viel seltener eine beson- 
dere Neigung zur Entwickelung massenhafterer papillärer Neu- 
bildungen zu offenbaren und nicht bei stärkerer Vergrösserung 
bis zur Tube zwischen der Peritonealduplicatur der Ligamenta 
lata emporzuwachsen,, sondern in der Regel schon sehr frühzeitig 
stärker nach der Mucosa vaginae vordringend zur baldigen Er- 
öffnung zu gelangen, und zwar in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle nicht durch die Hand des Chirurgen, sondern gesprengt in 
wohl häufig kaum beachteter Weise durch den gewaltsam an- 
drängenden Schädel des Kindes im Gebäract, — Fälle mit sehr 
ansehnlicher Grösse von Kystomformen dieser Art, sowohl im 
glandulären als im papillären Typus, sind indess ebenfalls schon 
wiederholt beobachtet und beschrieben worden, letztere malignere 
Formen sogar mit zum Theil sehr beträchtlicher Entwickelung der 
papillären Neubildungen auf den Wandungsinnenflächen. Uterus, 
Tuben und Ovarien erschienen stark emporgehoben, ohne jedoch 
sonst wesentliche Veränderungen darzubieten, während die stark 
gedehnten Vaginalwandungen ganz zur Seite, analog dem Rectum, 
der knöchernen Beckenwand platt angedrängt wurden, so dass der 
Introitus vaginae durch den Tumor vollkommen verlegt erschien. — 
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Die Lage dieser Kystomformen ist natürlich ganz extraperi- 
toneal, ohne jede Stielbildung (s. Fig. 18). 

VII. Combinationsformen zweier oder mehrerer, ja 
sehr wohl denkbar möglicher Weise sämmtlicher “nter den 
vorhergehenden Gruppen als getrennt auftretender Kystomformen 
in den kurz geschilderten, anatomisch und klinisch zu unter- 
scheidenden Verhältnissen setzen einer vollkommen klaren Er- 
kenntniss, selbst am todten Körper, oft fast unüberwindliche 
Schwierigkeiten entgegen. Nur vor dem Eintreten von ausge 
dehnteren, den Zusammenhang und die anatomisch-histologischen 
Kennzeichen vernichtenden secundären Complicationen (Necrose, 
Verfettung, Atrophie, Vernarbung entzündlicher Bindegewebs- 
neubildungen u. s. w.) ist ein sicheres Erkennen noch möglich. 
Bei ausgedehnterem Nicht-Obliteriren sind indess meist noch viel- 
fache anderweitige Hemmungsmissbildungen im typischen Aufbau 
der Organe vorhanden,. die alsdann eine ganz gesonderte Betrach- 
tung erfordern und gewöhnlich nur vom rein anatomischen Stand- 
punkte aus ein grfösseres Interesse darbieten. — Chirurgisch-prak- 
tisch ungleich wichtiger erscheinen dagegen, als dieser letzten 
Gruppe noch unmittelbar sich anreihend jene Formen von echten 
Adeno-Kystomen, die in ganz abnorm versprengten, kleineren 
Resten der Urnieren, als anatomischer Grundlagen, ihren Ursprung 
finden und als ganz atypische, seltene Kystomformen ebenfalls eine 
gesonderte Stellung einnehmen. Vorwiegender Sitz derselben ist 
retroperitoneal: 1) am häufigsten in der Nierengegend 
des erwachsenen Körpers, zwischen die Intestina einwachsend; 
2) von dort an abwärts längs der Wirbelsäule bis zum 
Kreuzbeinende. 


Sowohl für eine richtige Würdigung der Genese und Ent- 
wickelung der Adeno-Kystome selbst wiederum, als vorzugsweise 
auch für ihre chirurgisch-technisch zweckmässigste Behandlungs- 
art bei Ausführung der operativen Maassnahmen zur Radical- 
heilung ist eine möglichst genaue Kenntniss der anatomischen und 
genetischen Verhältnisse der sehr verschiedenartigen chirurgischen 
Stielbildungen der oben kurz geschilderten häufigsten, typischen 
Formen kystomatöser Tumoren im Bereiche der inneren weiblichen 
Sexualorgane von allergrösster Bedeutung. 

Auf den Durchschnittsflächen der Geschwulststiele 
nach Kystektome findet man eingeschlossen zwischen der Peri- 
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tonealduplicatur des Ligamentum latum als charakteristische Ge- 
bilde: 


1) Die Tube, deren abgetrenntes peripheres Endstück der 
Aussenfläche des entfernten Kystoms in mehr oder weniger grosser 
Ausdehnung anhängt, entweder getrennt durch ‘ein schmales Mesen- 
terium — gebildet aus der normalen, oft verlängerten peritonealen 
Doppellamelle des breiten Mutterbandes — oder aber sehr häufig in 
grösserer oder geringerer Strecke ganz dicht und oft äusserst 
schwierig überhaupt noch als solche zu erkennen, meist aber durch 
Zug noch isolirbar. Letzteres Verhältniss findet sich vorzugsweise 
bei sehr grossen Kystomen, wo die Eileiter ausserdem oft noch 
sehr beträchtlich verlängert (bis zu 20cm) und oft auch hyper- 
plastisch verdickt erscheinen. Trotz oft sehr bedeutender Aus- 
zerrung pflegen dieselben indess gewöhnlich noch für eine dünne 
Sonde durchgängig zu sein. Durch das in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle von Kystombildung erfolgende Herauswachsen 
der Geschwulst aus der hinteren Platte des Ligamentum latum 
und nachfolgendem Herüberwälzen der Tumoren über die trans- 
versale Falte desselben, unter allmäligem Aufsteigen aus dem 
kleinen Becken nach der Mitte der Abdominalhöhle zu, erfolgt 
stets eine geringere Axendrehung der Gebilde des chirurgischen 
Stieles derart, dass die Tube, welche anfangs im oberen Ende der 
Schnittfläche liegt, nach vorn unter das Kystom zu liegen kommt. 
Ziemlich häufige Ausnahmen dieses regelmässigen Vorganges, be- 
dingt durch den Sitz der Entstehung mit nur sehr mangelhafter 
Stielbildung und abweichende Form der Weiterentwickelung der 
Tumoren, besonders infolge complicirender Umstände (peritoni- 
tischer Adhäsionen), ergeben sich aus früheren Ausführungen von 
selbst. Bei vorkommenden mehrfachen Stieltorsionen erscheint 
der Eileiter spiralig aufgewickelt. 


2) Zweige der Vasa uterina; 


. 3) Das Ligamentum ovarii proprium, gewöhnlich mehr 
oder minder stark verlängert, oft nicht unerheblich verdickt und 
von derber Beschaffenheit durch Hypertrophie; bei sehr langen 
Stielen infolge des andauernden, continuirlichen Zuges der an- 
hängenden Geschwulst verdünnt und sehr lang ausgezogen. 


4) Das eigentliche Ligamentum uteri latum, durch 
dessen Beschaffenheit im Wesentlichen die Breite und Dicke des 
chirurgischen Stieles bedingt wird, erscheint oft von ganz normaler 
Beschaffenheit, häufig aber hyperplastisch verdickt, besonders in 
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Hinsicht der eingelagerten glatten Muskelfaserziige und vorzüglich 
der eingeschlossenen, oft sehr ansehnlich verstärkten Vasa sper- 
matica, deren Arterien oft vom Kaliber einer Arteria radialıs 
(Waldeyer), deren Venen häufig von Fingerdicke (Spencer 
Wells) beobachtet wurden. 

5) Das Ligamentum uteri rotundum, in seltenen Fällen 
von Kystomentwickelung tiefer zwischen der Peritonealduplicatur 
des breiten Mutterbandes bei ursprünglich meist nur sehr mangel- 
hafter Stielanlage, durch deren allmäliges Ausziehen häufig auch 
noch gleichzeitig der Ureter der entsprechenden Seite, sowie 
stärkere Zweige der Vasa hypogastrica in höchst bedenkliche Nähe 
der Schnittfläche zu gerathen pflegen, während meist noch der 
untere Theil des Kystoms zwischen die Stielgebilde mehr oder 
minder tief nach dem Beckenboden zu hineingreift. 

Länge, Volumen und Gefässreichthum der Stielbil- 
dungen differiren ungemein. Bis über 12cm lange, alsdann meist 
dünnere und verschieden oft um ihre Längsaxe gedrehte Stiele 
sind beobachtet worden, denen gegenüber dieselben durchaus nicht 
gar selten vollständig ermangeln. Letzterer Umstand ist ein prak- 
tisch äusserst wichtiges Vorkommniss, das nach früheren Aus- 
führungen für bestimmte typische Kystomgruppen charakteristisch 
erscheint und eine vorzugsweise klinische Würdigung erfordert. — 
Die kurzen, dicken Stiele enthalten meist viele Gefässe geringeren 
Kalibers; die längeren, dünnen und derbfaserigen wenige, aber 
starke Gefässe (Bryant). 

Die Stieltorsion, bis zu sechsmaliger vollkommener Axen- 
drehung um das Ligamentum ovarii proprium, ist in geringerem 
Grade ein sehr häufiger Vorgang bei den kleineren bis mittel- 
grossen Kystomen ohne vorhandene festere Adhäsionen anliegender 
Organe infolge von Peritonitis subacuta, der nicht selten von sehr 
grosser praktischer Bedeutung wird bei eintretender Gefässcom- 
pression hinsichtlich der Folgezustände betrefis der Ernährungs- 
verhiltnisse der Tumoren. Die meist sehr bedenklichen Erschei- 
nungen bei plötzlicher Aufhebung der Circulation (selbst nur in 
einzelnen Abtheilungen der Geschwülste) bestehen in venöser 
Stauung, mit Blutextravasation vorwiegend in das Cystenlumen, 
sehr viel seltener ins Peritoneum; Oedem; Vereiterung; Necrose; 
Peritonitis; allgemeiner Sepsis. Ungemein selten erfolgt hingegen 
eine wirkliche Naturheilung des Organismus von der pathologischen 
Neubildung durch consecutive Anämie; Stillstand im Wachsthum; 
Schrumpfung; Verfettung; Resorption; Verkalkung. 
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Doch selbst wenn im Stiele der Geschwulst auch sämmtliche 
zuführenden Gefässe obliterirt sind (Rokitansky), ja sogar wenn 
der Stiel vollständig abgedreht worden ist, so dass der Tumor in 
gar keinem Zusammenhange mehr mit den inneren weiblichen 
Sexualorganen steht, von denen er seinen Ursprung nahm (Wells, 
Barrat u. A.), kann das Kystom ungestört weiter wachsen, indem 
die oft stark entwickelten Gefässe der vorhandenen. Adhäsionen, 
zumal des adhärenten Netzes, die Ernährung übernehmen. 

Wiederholt ist eine sehr mürbe, brüchige Beschaffenheit des 
Stieles erwähnt (Nussbaum, Meade u. A.), infolge von fettigen 
Degenerationsprocessen, Verkalkung der Gefässwände, seröser 
Durchtränkung mit starker Erweichung der Bindegewebsfasern. 
Jedenfalls eine der unangenehmsten Complicationen bei im Uebrigen 
oft sehr günstigen Operationsfällen. 

In sehr seltenen Fällen wird der Stiel doppelt nach Ent- 
stehen einer Dehiscenz des Ligamentum latum zwischen Tube und 
Ligamentum ovarii (Wells, Nussbaum, Werth). 

Da wo der Stiel in die Kystomwandung eingeht, ist letztere 
stets verdickt. Wenn überhaupt irgendwo, so werden hier, in der 
Nähe der Stielinsertion, selbst bei sehr grossen Tumoren, Reste 
von mehr oder minder stark verändertem, häufig bedeutend hyper- 
trophirtem und fast durchgängig, wenngleich in sehr verschiedenem 
Grade, hydropisch entartetem Ovarialparenchym aufgefunden 
(Waldey er). 

Durch den oft viele Jahre lang andauernden continuirlichen Zug 
der in der Regel aus dem kleinen Becken nach dem Mittelpunkte 
der Abdominalhöhle zu emporsteigenden Tumoren kann im Laufe 
der Zeit ein anfangs äusserst mangelhaft entwickelter chirurgischer 
Stiel sich noch wesentlich günstiger gestalten, und sogar bei ur- 
sprünglich vollkommenem Mangel von Stielbildung vermag in aller- 
dings nur sehr ausnahmsweise beobachteten Fällen durch gewalt- 
same Auszerrung aller anhängenden Gebilde, i. s. des Uterus, 
ja sogar simmtlicher inneren Sexualorgane u. s. w. eine Art 
Stielung der Geschwülste sich zu entwickeln, die zur Kystektome noch 
günstige Verhältnisse darbietet. Auf Durchschnitten des Stieles, 
selbst in möglichster Tiefe des Beckens, erscheint jedoch natürlich 
ein ausgezogener Theil der Kystomwandung eingeschlossen, ver- 
mittelst dessen die Hauptabtheilung der Geschwulst mit den dem 
lockeren Zellgewebsraume des vielgebuchteten Cavum pelvis sub- 
peritoneale untrennbar fest eingewachsenen Adenomresten com- 
municirt, 

14° 
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Aeusserst complicirt gestalten sich stets die ganzen anato- 
mischen Verhältnisse nach Anwachsen der Kystome zu colossaler 
Grösse, wo durch immer gewaltsamere, folgenschwere Verdrängung 
der lebenswichtigen Nachbarorgane, durch sich dann zumeist in 
sehr grosser Ausdehnung entwickelnde peritonitische Adhäsionen 
und vielfache secundäre Veränderungen zufolge der verschiedensten 
Arten regressiver Metamorphose häufig ein selbst auch nur theil- 
weises annähernd sicheres Erkennen der einzelnen ursprünglichen 
Gebilde sogar nach genauester pathologisch-anatomischer und 
histologischer Untersuchung zur absoluten Unmöglichkeit werden 
kann. 


nie ee 


Maassgebend für die klinische Beurtheilung und richtige 
Behandlung der so verschiedenen Kystomformen ist unbedingt 
ihre gemeinsame Einreihung im pathologisch-histologischen Systeme 
als Adenoma cylindro-cellulare cysticum, dem durchweg 
nur ein sehr ,,relativ’‘ gutartiger Charakter beizumessen ist, vor 
Allem wegen der oft ganz plötzlich und nach bisherigem Stande 
der Wissenschaft noch unerklärlich und unberechenbar auftreten- 
den Tendenz zur unheilbaren Generalisirung durch multiple Me- 
tastasen und seines noch viel fataleren sehr nahen Zusammenhanges 
mit den absolut malignen Geschwulstformen, durch degenerativen 
Uebergang zu den Alles destruirenden atypischen, schrankenlosen 
epithelialen pathologischen Neubildungen, dem Carcinoma, 
Ganz besonders maligner Natur sind die mit papillären Neubil- 
dungen complicirten Adeno-Kystomformen wegen der vorhandenen 
Neigung der Papillome zur oft sehr frühzeitig erfolgenden activen 
Perforation der Cystenwandungen, mit bald nachfolgender Trans- 
plantation der papillären Neoplasmen, zunächst als solcher, auf 
angrenzende Flächen des peritonealen Lymphraumes, ein Ereignis, 
welches meist sehr bald weitere, schwerere Folgezustände herbei- 
zuführen pflegt: Ueberwucherung der Papillome auf immer grössere 
Strecken des Peritonealraumes; Ausbildung eines oft sehr starken 
— theils irritatzven, theils specifisch secretorischen seitens der 
ausgestülpten Cystenwandungsinnenflächen und der Papillomober- 
flächen — Ascites; degenerative Zustände mit Umbildung der 
papillären Excrescenzen zu polypösen Cylinderzellenadenomen; 
immer stärkere Tendenz zur Metastasenbildung und vorzugsweiser 
Degeneration zu Carcinom, so dass die Prognose der Radicalheilung 
selbst nach sehr frühzeitiger, glücklich gelungener und wahr- 
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scheinlicherweise auch totaler operativer Entfernung letzterer 
Kystomformen, doch alsdann immer noch Jahre hindurch als eine 
sehr zweifelhafte gestellt werden muss. Ein ausserdem oft noch 
besonders erschwerender Umstand ist der häufig sehr tief intra- 
ligamentöse Sitz leider gerade dieser an sich schon so malignen 
Tumoren, welcher infolge der fehlenden Entwickelung eines chirur- 
gischen Stieles die Kystektome ohne Zurücklassung eines mehr 
oder minder ansehnlichen Geschwulstrestes nicht erlaubt. Hier 
gerade schliesst sich also der Hauptoperation als Nachoperation 
die kunstgerecht anzustrebende Verödung des nicht entfernbaren 
Kystombalgrestes in möglichst gefahrloser Weise, behufs Sicher- 
stellung der Radicalheilung, an, ein Verfahren, dessen verschieden- 
artige technische Ausführung später Erwähnung finden soll. 


Selbst noch bei nicht allzu ausgedehnter Papillombildung an 
den günstiger gelegenen Stellen des Peritonealraumes, sowie sogar 
noch bei sicher diagnosticirtem (inter, seu post Kystektomen) 
Uebergang zu Carcinom in einzelnen Abtheilungen der Geschwulst — 
jedoch natürlich vor der absolut jede nicht palliative Maassnahme 
ausschliessenden Metastasenbildung in anderen lebenswichtigen 
Organen — darf eine vollkommene Radicalheilung des Organismus 
durch schleunigste Entfernung aller Bestandtheile der patholo- 
gischen Neubildung sehr wohl noch im Bereiche der Möglichkeit 
erscheinen und ist als Ultima ratio zur vielleicht noch mit Erfolg 
gekrönten Lebensrettung der erkrankten Frauen bei selbst schon 
etwas sehr zweifelhafter Prognose dennoch zu versuchen, als eine 
des hohen Preises würdige Leistung der modernen Chirurgie. 


Betreffs der Behandlung aller Adeno-Kystomformen sind 
also vier Hauptarten des Geschwulstcharakters zu unter- 
scheiden: 


1) die glücklicherweise sehr umfangreiche Gruppe der harm- 
losen, noch neutralen Grenzformen zwischen Hydrops und 
echtem Cylinderzellenadenom, die lange zwar sich selbst 
überlassen bleiben darf, doch besser ebenfalls bald zu entfernen 
ist, um jeder möglichen Gefahr vorzubeugen; 


2) die umfangreichste und im Einzelnen äusserst vielgestaltige 
Form im rein glandulären oder nur gering papillären 
Kystomtypus und die als weniger maligne sich charakterisiren- 
den Mischformen beider, bei denen die indicirte Operation zur 
Heilung jederzeit stattfinden kann, am rathsamsten jedoch mög- 
lichst früher als später statthaben sollte; 
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3) die viel maligneren Formen exquisit papillärer 
Kystome oder sonst irgendwie verdächtig erscheinender Tumoren, 
bei denen die frühzeitigste oder doch möglichst baldige totale 
Exstirpation indicirt ist; 

4) die absolut malignen Tumoren, bei welchen überhaupt 
jeder Eingriff streng contraindicirt ist (Metastasenbildung, Car- 
cinomübergang) und eine desto sorgsamere palliativ-symptoma- 
tische Behandlung des Leidens zur Pflicht des Arztes wird. — Als 
wichtigstes Gesetz muss unbedingt gelten: Je frühzeitiger die 
totale Entfernung oder kunstgerechte vollständige Ver- 
ödung der beginnenden pathologischen Neubildung: 
desto günstiger die Prognose für gelingende Radical- 
heilung des Organismus von der Erkrankung. 


Il. Zur Diagnostik und Differentialdiagnose. 


In Ansehung der oft ungemein grossen und häufig geradezu 
unüberwindlichen Schwierigkeiten, die sich einer genau zu präci- 
sirenden klinischen Diagnose, trotz combinirter Anwendung aller 
gegenwärtig so bedeutend gegen früher vervollkommncten und ver- 
feinerten physikalischen und chemischen Untersuchungsmethoden, 
sowie der zumal im letzten Jahrzehnt so vielfach gebotenen und 
benutzten Gelegenheit, durch Laparotomien directe Aufklärung 
über diagnostische Irrthümer und ihre Gründe zu erhalten, vor- 
zugsweise gerade bezüglich der höchst verschiedenartig sich charak- 
terisirenden cystischen Geschwulstformen im Bereiche der inneren 
weiblichen Sexualorgane darbieten können, dürfte es wohl kaum 
überflüssig erscheinen, zunächst alle differential-diagnostisch zur 
klaren Erkenntniss einer überhaupt vorhandenen Adeno-Kystom- 
bildung zu berücksichtigenden Möglichkeiten des Vorhandenseins 
ganz andersartiger oder complicirender Tumorenbildungen — welche 
zu vielfachen Täuschungen erwiesenermaassen zufolge der äusserst 
reichhaltigen und höchst lehrreichen ,,Casuistik der diagnostischen 
Irrthümer“ in Wirklichkeit Anlass gegeben haben — in kurzer und 
übersichtlicher Zusammenstellung!) aufzuführen: 


ee —_- — 


1) Die am häufigsten verhängnissvollen sind mit (tt), die seltener 
mit (+), die nur ganz ausnahmsweise zu Irrthümern Veranlassung gebenden 
gar nicht besonders bezeichnet. 
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I. Pseudo-Tumoren verschiedener Art. 


1) Hydrops Ascites (bes. saccatus tf); 2) Wander-Milz, -Niere, 
-Leber; 3) Stercoraltumoren (Esquirol’sche Schlinge); 4) Meteo- 
rismus; 5) Blasenektasie; 6) gravider Uterus (bes. retroflexio uteri 
grav.); 7) Extrauterinschwangerschaft; 8) Hydro- (Haemato-, 
Pyo-) metra; 9) Haematocele retrouterina; 10) Para- und peri-- 
metritische Exsudate; 11) Extra- und intraperitoneale Abscesse 
(M. Psoas, Caries vert.), bes. abgekapselte, chronische im Dou- 
glas’schen Raume (+); 12) Haemato- (Pyo-) salpinx; 13) Aneu- 
rysma Aortae descendentis. 

II. Parasitäre Cystenbildungen. 


14) Echinococcus, besonders im Netz, Retroperitonealraum, 
.Cavum pelvis subperitoneale und in der vorderen Bauchwand (f). 

II. Heterogene echte Cystenbildungen. 

15) Hydrops follicularis ovarii (ff); 16) Hydrops der persi- 
stirenden Bestandtheile der Primordialnieren, im Bereiche zumal 
der breiten Mutterbänder (+), 17) Hydrops tubarum; 18) Hydro- 
meningocele anterior; 19) Hydrops cystidis felleae; 20) Hydrone- 
phrose (tt); 21) Dermoide, bes. der Ovarien (ff); 22) Intestinal- 
cysten verschiedener Art, bes.. Cystadenom in irregulär abge- 
sprengten Drüsenepithelresten innerhalb der Abdominal- und 
Beckenhöhle (f). 


IV. Erweichungscysten in ursprünglich soliden 
pathologischen Neubildungen und pseudofluctuirende 
Tumoren. 

23) Cysto-Myome und -Fibrome des Uterus (bes. subperito- 
neale +), des Ligamentum uteri latum und rotundum; 24) Lipome 
und Cystofibroide des Netzes, Mesenteriums, Peritoneums der vor- 
deren Bauchwand; 25) Markschwämme: a. Lympho- und Myxo- 
sarcome (Netz, retroperitoneale Lymphdrüsen, vordere Bauchwand) ; 
b. Medullarcarcinome (Encephaloid) der Ovarien (+); 26) Leuk- 
ämische und metastatische Driisentumoren des Netzes und Retro- 
peritoneums (gland. hypogastricae und lumbales inferiores). 

V. Complicationen von Adeno-Kystoma prolife- 
rum mit: 

27) Ascites (tt); 28) Gravidität (+); 29) Blasenektasie (1); 
30) Uterusmyom; 31) Hydrops follicularis ovarii (f}); 32) Tuben- 
hydrops (+); 33) Markschwämmen (tf); 34) Echinococcus; 35) Hydro- 
nephrose (Tt). 
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Nach gesicherter Diagnose des Vorhandenseins eines Adeno- 
Kystoma besteht die nächste schwierigere Aufgabe in der mog- 
lichst genauen Erkenntniss der anatomischen Verhältnisse, der 
chirurgischen Stielbildung und des pathologisch - anatomischen 
„Charakters“ der Geschwulst im speciellen Falle, sowie aller etwa 
vorhandenen Complicationen und möglichen Folgezustände: Das 
Individualisiren. — Da die Maassnahmen zur Radicalheilung von 
Cystadenomen bei gegenwärtigem Stande der ärztlichen Wissen- 
schaft nur in chirurgisch-kunstgerechter Entfernung (Kystektome) 
oder Verödung (Kysteremia) der Geschwulstbestandtheile besteheu 
kann, handelt es sich darum, die Indicationen und Contraindica- 
tionen des überhaupt in Betracht kommenden und auszuführenden 
Heilplanes sorgfältig gegen einander abzuwägen. Nach Ausschluss 
rein äusserlicher Zufälligkeiten, die für die Praxis allerdings 
äusserst wichtig sind, können sie begründet liegen im Charakter 
der Geschwulst selbst oder in den Verhältnissen des gesammten 
Organismus. Bedenklichere Erkrankungen (z. B. nicht mehr 
operirbare maligne Tumoren u. s. w.) anderer lebenswichtiger 
Organe verbieten selbstverständlich jeden operativen Eingriff von 
vornherein, gleicherweise wie bereits erfolgte Generalisirung des 
Adenoms durch diagnosticirte Metastasenbildung jeden Gedanken 
an Radicalheilung durch Kunsthülfe ausschliesst, da hier die Ope- 
ration im günstigsten Falle höchstens den letalen Ausgang nicht 
beschleunigen könnte. Temporäre Contraindication besteht bei 
voraussichtlich zuvor heilbaren Krankheiten oder Schwächezu- 
ständen infolge länger dauernder Verdauungsstörungen, stattge- 
habter Hämorrhagien u. s. w., bei den mit Kystomen behafteten 
Frauen, deren möglichst baldige Beseitigung offenbar zunächst au- 
zustreben wäre. 


Indication zu möglichst baldiger oder sogar sofor- 
‚tiger Ausführung der Operation ist gegeben: 


1) bei Eintreten starker Blutungen, am häufigsten intra- 
cystischer nach plötzlicher Axendrehung des chirurgischen Stieles 
mit Gefässcompression (Wells, Wiltshire) oder seltener nach 
Traumen; 


2) bei drohenden gefährlicheren Folgezuständen von 
Blutkreislaufsstörungen durch den Druck besonders grosser 
Kystome (Herzparalyse, Lungenödem, starkes Anasarka zumeist 
der unteren Korperhalfte); 


3) durch acute Vereiterung der Geschwulst mit bedenk- 
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lichem Resorptionsfieber und möglichem Durchbruch in den Peri- 
tonealraum; 

4) Ruptur, besonders der maligneren Kystomformen: Per- 
foration der papillaren Neubildungen; 

5) Incarcerationserscheinungen seitens des Darmtractus; 

6) Druck auf die Ureteren mit Harnstauung im Nieren- 
becken ; 

7) Complicirende Gravidität, besonders Retroflexio 
uteri gravidi; 

8) Bei trotz aufmerksamster Behandlung stetigzunehmender 
Körperschwäche durch infolge des Druckes der wachsenden 
Geschwulst unregelmässige oder gar zeitweilig vollkommen ge- 
störte Function der Brust- und Abdominalorgane (Koprostase, 
Dysurie, Hyperemesis u. 8. w.); 


9) Durch andauernd leichtere oder wiederkehrend 
stärkere Reflexerregungen der Centralnervenend- 
organe (Schmerz, Psychosen) nach Druck und Zerrung der Ab- 
dominalnervengeflechte und anderweitigen Einflüssen. 


Indication zur Operation überhaupt giebt natürlich 
jedes Adeno-Kystom zufolge seines pathologisch - anatomischen 
Charakters, der auch klinisch durchgängig nur als ‚sehr 
relativ gutartig‘“ gelten darf. Der natürliche Verlauf der Erkran- 
kung pflegt bei der überwiegenden Mehrzahl von Fällen zwar ein 
sehr langsamer, selbst Jahre hindurch ganz cessirender zu sein, 
führt aber mit ungemein seltenen Ausnahmen ohne Kunsthülfe 
zum fast sicheren letalen Ende, das durch häufig ganz plötzliche 
Umwandlung der weniger gefährlichen zu den maligneren Ge- 
schwulstformen sehr oft ungemein beschleunigt wird. 


Die gewissermaassen noch neutralen Uebergangsformen vom 
harmlosen einfachen Hydrops zum Adenom, sowie die rein glan- 
dulären Kystome gestatten am ehesten ein längeres unthätiges Zu- 
warten, doch dürfte deren zweifelsohne Diagnose mit absolut 
sicherem Ausschlusse aller irgendwie bereits einen maligneren 
Charakter offenbarenden Bestandtheile der vorhandenen, meist 
multiloculären cystischen Geschwülste am lebenden Organismus 
durchaus zur Unmöglichkeit gehören und selbst nach scharf- 
sinnigster Verwerthung aller combinirten Hülfsmittel der Er- 
kenntniss (selbst der explorativen Peritoneotomie) nur als „wahr- 
scheinlich‘‘ angenommen werden können. Praktisch am wichtigsten 
erscheint ein möglichst frühzeitiges Erkennen und scharfes Unter- 
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scheiden der, als im natürlichen Verlaufe meist ungleich viel 
rascher zu maligneren Geschwulstformen übergehenden, papillären 
Kystome, welche gleichzeitig die gemischten Charaktere des echten 
Adenoma cylindro-cellulare und der Schleimhautpapillome mit allen 
ihren Folgezuständen darbieten können, wodurch trotz anfänglich 
gutartigen Verlaufes ihre grosse Gefahr für den Organismus in 
unverkennbarster Weise hervortritt, so dass ein längeres unthatiges 
Zuwarten im Princip unverantwortlich erscheinen muss. Wenn- 
gleich auch die glücklicherweise häufigsten Mischformen im glan- 
dulären und papillären Kystomtypus, bei verhältnissmässig nur 
spärlicher Papillomentwickelung, lange Zeit hindurch sich analog 
den glandulären Arten zu verhalten pflegen, so muss die möglichst 
frühzeitig anzustrebende totale Entfernung oder Unschädlich- 
machung auch derartiger Tumoren wohl ebenfalls unbedingt indi- 
cirt erscheinen. 


Der ganz eigenartig maligne pathologisch-anatomische und 
klinische Charakter der papillären Adeno-Kystomformen durch 
ihre häufig so ausgesprochene und plötzlich sich offenbarende 
Tendenz zur Perforation, Transplantation, Metastasenbildung und 
Degeneration zu absolut malignen Geschwülsten verbietet offen- 
bar von vornherein alle gewaltsameren Manipulationen, zumal zu 
diagnostischen Zwecken, und lässt gerade mit in letzterer Be- 
ziehung cine möglichst „leichte‘‘ Hand unbedingt sehr wünschens- 
werth erscheinen. 


Für die möglichst frühzeitige Diagnose papillärer Kystome 
sehr wenig verwerthbar erscheinen die Anfangssymptome ihrer 
Entwickelung, deren ziemlich unbestimmte und in keiner Hinsicht 
charakteristische Form leider gar keine zuverlässigen Schlüsse ge- 
stattet. Auffallend frühzeitiges Hervortreten schwererer Folge- 
erscheinungen, besonders bei nachweisbar vorhandener doppel- 
seitiger Tumorenbildung; stärkerer Ascites bei verhältnissmässig 
erst nur geringer Grösse des Kystoms; schnelles, continuirliches 
Wachsthum der Geschwulst; Symptome frühzeitiger Cystenrupturen 
mit ihren sehr verschiedenartigen Consequenzen würden speciell 
für das muthmassliche Vorhandensein der Entwickelung papillärer 
Kystome sprechen. 


Ein praktisch ungleich viel wichtigeres Kriterium für eine 
sehr umfangreiche Gruppe derselben bildet der sehr häufig exquisit 
intraligamentöse Sitz dieser Tumoren, ohne, oder nur sehr mangel- 
hafte Entwickelung eines zur operativen Entfernung günstigen, 
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längeren chirurgischen Stieles, indem gerade die tiefer in den 
eigentlichen Ligamentis latis zur Entwickelung gelangenden Adeno- 
Kystome vorzugsweise die fatale Neigung zur excessiven Entwicke- 
lung papillärer Neubildungen offenbaren. 


Das in der Regel viel energischere und raschere Wachsthum 
dieser Kystomformen im Vergleiche zu den übrigen bedingt natür- 
lich auch viel ausgeprägtere, acutere Drucksymptome seitens der 
unmittelbar angrenzenden Beckenorgane: Schmerz, Koprostase, 
Strangurie, Dysmenorrhoe u. a., vor allem bei dem sehr häufig 
erfolgenden tieferen Hineinwachsen in das äusserst lockere peri- 
proktale, perivaginale und retrovesicale Zellgewebe des Cavum 
pelvis subperitoneale. 


Ungleich deutlicher noch manifestirt sich der malignere Cha- 
rakter der papillären Kystome nach erfolgter Perforation der 
Cystenwandungen in den peritonealen Lymphraum mit nach- 
folgender Ueberwucherung und Transplantation der papillären 
Neubildungen in letzteren selbst, unter meist gleichzeitig eintre- 
tendem starkem Ascites, welcher alsdann zumeist unverkennbare 
Eigenschaften des Kystominhaltes zeigt: Ein Ereigniss, wodurch 
offenbar die möglichst baldige Entfernung oder Verödung der 
plötzlich viel maligner gewordenen pathologischen Neubildung in- 
dicirt ist. 

Der directen Untersuchung durch Inspection, Palpation, Son- 
dirung, Entnahme histologischer Elemente zur mikroskopischen 
Untersuchung zugängig werden die papillären Kystome sogar spon- 
tan bei ihrem in selteneren Fällen, sicherer Beobachtung gemäss, 
erfolgendem Durchbruche nach Vagina, Rectum und äusseren 
Bauchdecken; schwieriger hingegen gestaltet sich die klare Dar- 
legung der anatomischen Verhältnisses bei Durchbruch in die 
ektatischen Tuben, in die Harnblase oder in höher gelegene Darm- 
abschnitte. Plötzlicher Abgang reichlicherer Flüssigkeitsmassen, 
die chemisch und im Gehalte morphologischer Elemente der In- 
haltsbeschaffenheit papillärer Kystome gleichen, aus Scheide, 
Urethra oder dem Rectum, in letzteren beiden Fällen natürlich 
unter möglicher Beimischung mehr oder minder bedeutender 
Mengen von Harn resp: Darmcontentis, wodurch eine sehr ver- 
schiedenartig zusammengesetzte Beschaffenheit und eine bedeutend 
wechselnde, sehr verschiedengradig dickflüssige bis breiartige Con- 
sistenz der entleerten Substanz resultiren muss. Nicht selten 
werden die entleerten Inhaltsmassen Blut und selbst ganze Papil- 
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lomzottencomplexe von mehr oder weniger stark veränderter Be- 
schaffenheit beigemischt enthalten können, gleich den schon häufig 
bei exacter mikroskopischer Untersuchung in durch Probepunction 
oder Paracentese entnommener Inhaltsfliissigkeit von papillären 
Kystomen enthaltenen, die zur Diagnose letzterer in hohem Grade 
verwerthbar erscheinen (Spiegelberg). Im Anschluss an solche 
Erscheinungen auftretender Collaps; begleitende Hämorrhagien 
durch plötzliche Druckentlastung ausgedehnterer, stets äusserst 
gefässreicher und leicht vulnerabler papillärer Neubildungen; 
nachfolgende acute Eiterungsprocesse ; Resorptionsfieber im hek- 
tischen Typus; allgemeine Sepsis, pflegen die leider meist bald 
klarer den Sachverhalt offenbarenden weiteren diagnostischen 
Zeichen zu bilden. 


Ein sicheres diagnostisches Erkennen der Papillombildungen 
auf den Wandungsinnenflächen von Kystomen erscheint möglich 
bei den Tumoren von tiefer intraligamentösem Sitz dadurch, dass 
die Papillome ein Durchfühlen ihrer charakteristischen Formen 
bei combinirter Recto-Vaginalexploration bis zu einem gewissen 
Grade den tastenden Fingerspitzen gestatten und bei Gegeneinander- 
drücken und alsdann in entgegengesetztem Sinne streichenden 
Bewegungen derselben die ganz eigenartige Tastempfindung eines 
mit den Fingerspitzen „hörbaren‘‘ Reibegeräusches darbieten 
können, welches dem Reibegeräusch eines mit gequollenen Reis- 
körnern gefüllten und abwechselnd eingedrückten dicken Leder- 
sackes ähnelt. 


Von allgemeiner und wesentlich grösserer Bedeutung für 
Sicherung der Diagnosen ist indess die genaueste chemische und 
kunstgerechte mikroskopische Untersuchung der durch aseptisch 
ausgeführte Probepunktion — deren bereits hohe Ausbildung wir 
vor Allen der gemeinsamen Arbeit eines Spiegelberg und 
Waldeyer verdanken — ganz gefahrlos gewonnenen flüssigen 
und morphologischen Inhaltselemente. Nach Ausschluss ganz 
heterogener cystischer Tumoren — besonders Ascites, Hydrone- 
phrose, Cysto-fibroma und -myoma, Echinococcus —, deren zweifel- 
los sichere differentielle Diagnostik oft ungemein schwierig sich 
gestalten kann, handelt es sich im vorliegenden Falle hauptsäch- 
lich darum, hiernach festzustellen, ob die kystomatöse Geschwulst: 
1) nur einen einfachen Hydrops der betreffenden anatomischen 
Anlagen darstellt; 2) ob eiue Kystombildung im glandulären 
oder 3) im exquisit papillären Typus vorliegt. 
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Der Inhalt hydropischer kystoider Tumoren ist durch- 
gängig von sehr dünnflüssig seröser Beschaffenheit und sehr ge- 
ringem specifischem Gewicht (1004—1005), ganz ohne oder nur 
äusserst spärliche Beimengung morphologischer Elemente, be- 
stehend aus ganz vereinzelten platten bis schuppenartigen epithe- 
lialen Zellen in meist mehr oder minder veränderter, verfetteter 
Gestalt, bei echtem Hydrops follicularis ovarii sowohl, als persi- 
stirender Bestandtheile der Primordialnieren. Wesentlich verdäch- 
tiger bereits erscheinen die oben als gewissermaassen noch neu- 
trale Uebergangsstufen von einfachem Hydrops zu beginnendem 
Adenomcharakter bezeichneten Geschwulstformen, deren Punctions- 
flüssigkeit bei noch fast gleicher chemischer Constitution als kenn- 
zeichnende morphologische Elemente durchweg gleich grosse 
Cylinder- resp. Flimmerepithelien aufweist. 


Die Inhaltsbeschaffenheit rein glandulärer Kystome ist ganz 
exquisit colloid und oft von deutlich prismatisch-krystal- 
loider Structur, klar durchscheinend, von hellerer oder dunk- 
lerer gelber Färbung, gelatineartiger, häufig mit der Scheere 
schneidbarer Consistenz und durchweg sehr hohem specifischen 
Gewicht (1020—1055). 


Von neutraler oder schwach alkalischer Reaction und mehr 
oder minder dickflüssig, fadenziehend, aber nur z. Th. myxoid, 
weniger oder meist gar nicht ausgesprochen colloid erscheint der 
Inhalt rein papillärer Kystome, die in reinster Form aller- 
dings verhältnissmässig nur ziemlich seltene Vorkommnisse dar- 
stellen, gewöhnlich ziemlich stark getrübt, nicht selten von dunkel 
braunrother bis zu tief olivengrüner oder geradezu tintenartiger 
Färbung. Letztere Farbenänderungen als entstanden infolge von 
sehr häufig — im Verhältniss zu den glandulären Arten — aus den 
ungemein leicht vulnerablen, äusserst gefässreichen Papillomzotten in 
das Cystenlumen erfolgenden Blutergüssen mit nachfolgender secun- 
därer Metamorphose. Das specifische Gewicht schwankt sehr be- 
deutend, wegen der fast regelmässig vorhandenen grösseren oder 
geringeren Beimischung des Inhaltes mehr glandulärer Abthei- 
lungen, zwischen den einerseits auffallend niedrigen, andererseits 
meist sehr hohen Sätzen der vorhergehend geschilderten Ge- 
schwulstformen (1006—1020). Die niedrigeren Sätze gelten für 
die „rein“ papillären Kystome. Differentialdiagnostisch ungleich 
wichtiger aber erscheint der sehr abweichende Gehalt morpholo- 
gischer Elemente, durch deren sehr wechselnde Beimischung die 
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sehr verschiedengradige Trübung und Dickflüssigkeit als haupt- 
sächlich bedingt sich erweisen, da nach Filtration die Inhalts- 
flüssigkeit ganz klar und gleich lackfarbenem Blute durchscheinend 
wird. Im Rückstande finden sich neben oft ganz massenhaften 
Cholestearin- und sehr viel selteneren Hämatoidin - Krystallen 
grösseren, oder geringeren Mengen von Körnchenkugeln, mehr oder 
minder stark verfetteten Epithelien, sowie freien grösseren und 
kleineren Fettkörnchen, als hauptsächlich charakteristische Be- 
standtheile meist gleichzeitig nebeneinander in einem oder wenigen 
Gesichtsfeldern prismatisch-polygonale, cubische, bis oft sehr hohe 
und exquisit cylindrische Epithelzellen, welche sehr häufig bei 
den höheren Formen mit Flimmercilien besetzt sich zeigen und 
zuweilen eigenthümlich ballonartig, becherähnlich und keulen- 
formig gestaltet erscheinen, mit oft sehr lang ausgezogenem, unten 
häufig wie gabelig verbreitertem Fussende. Die Epithelien er- 
scheinen z. Th. bauchig aufgetrieben mit doppelten und sogar oft 
mehrfachen Kernen nebeneinander im verdickten Mittelstück : Form- 
bildungen, welche auf Vermehrungsprocesse derselben durch Quer- 
theilung schliessen lassen. 


Während im glandulären Kystom die mehr kugeligen, den 
echten Drüsenzellen analog geformten und functionirenden Belags- 
zellen, und zwar massenhaft in exquisit colloider Metamorphose 
ihres Protoplasmaleibes begriffen sich finden, abgestossen durch 
nachrückende Ersatzzellen, enthalten die rein papillären Kystome 
keine oder nur sehr wenige derartige Zellen, häufig dafür aber 
Becherzellen, deren Protoplasmaleib an seiner Oberfläche bei ganz 
frischen Geschwülsten direct in den myxoiden Kystominhalt aus- 
zumünden scheint, und verfettete Epithelien in reichlichster An- 
zahl. Im rein glandulären Kystom, welches die bei weitem häu- 
figere Form von echten Cystadenomen im Bereiche der inneren 
weiblichen Sexualorgane repräsentirt und vorwiegend im Ovarial- 
parenchym selbst sich zu entwickeln pflegt, fehlen die im optischen 
Längsprofil höher als breit erscheinenden Formen prismatischer, 
fünf- bis sechseckig polygonaler Adenomzellen zumeist vollkommen. 


Exacte chemische Untersuchungen einer grösseren Reihe rein 
papillärer Adeno-Kystomformen existiren leider bislang nicht. 
Nach bisherigen Untersuchungsergebnissen ist für die glandulären 
Arten der colloide Inhalt charakteristisch, während für die papil- 
liren Kystome die z. Th. myxoide, durchgängig unzweifelhaft stark 
eiweisshaltige Beschaffenheit, bei regelmässig wohl nur geringen 
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Mengen von Paralbumin, diagnostisch verwerthbar erscheinen 
dirfte. Uebrigens pflegt wohl ausnahmslos der Inhalt aller der- 
artiger Hohlräume durchgängig einer fortgesetzten Reihe von auf- 
einander folgenden Veränderungen unterworfen zu sein, welche 
theils in der Flüssigkeitsmasse selbst vor sich gehen, theils auf 
den offenbar sehr verschiedenartigen, z. Th. erst secundären, 
weiteren Veränderungen beruhen, welche im Verlaufe der Ent- 
wickelung solcher Tumoren die Absonderungsflächen derselben 
selbst erfahren. ° Bei den leider überhaupt noch etwas unsicheren 
Kenntnissen der physiologisch-chemischen Constitutionsverhältnisse 
der Albuminreihe dürften die bislang zum Nachweise einzelner 
Glieder derselben angegebenen Methoden nur mit Vorsicht auf- 
zunehmen sein. 

Die sehr wechselnde Inhaltsbeschaffenheit aller den Gruppen 
echter Adeno-Kystome zugehörigen Geschwulstformen hinsichtlich 
ihrer physikalischen und chemischen Eigenschaften steht jeden- 
falls in engster Beziehung zum jeweiligen „Alter“, sowie zum 
„Charakter‘‘ der Zellenauskleidung der Eingangs unterschiedenen 
Arten. Als principiell wichtigster Unterschied zwischen den mehr 
dem glandulären Typus zuneigenden Kystomformen darf gelten, 
dass das Epithel ihrer Wandungsflächen durchgängig oder grössten- 
theils mehr im Sinne specifisch secernirender Drüsen mit Um- 
wandlung und Beimischung der Drüsenzellenleiber selbst als 
colloider Substanz besteht, während die epithelialen Zellenelemente 
der dem papillären Typus zuneigenden Kystomformen im Sinne 
der echten Cylinderzellenadenome kräftiger und einschichtig in 
die Fläche wuchern und ihrem üppig andrängenden Nachwuchs 
gegenüber eine bedeutend grössere Resistenzfähigkeit zeigen, so dass 
die Zellen wegen Raumbeengung pallisadenartig dicht gegen ein- 
ander gedrängt ihr Weiterwachsthum hauptsächlich in der Höhen-. 
richtung zu entwickeln im Stande sind, derart, dass viele Zellen- 
Individuen sogar aus dem Niveau ihrer Nachbarschaft, als weniger 
widerstandsfähig herausgedrängt, kugelig darüber emporragen, aber 
mit ihrem stark ausgezogenen, dünnen Fussende noch lange Zeit 
hindurch am nährenden Mutterboden zäh und ausdauernd fest- 
wurzeln können, bis endlich infolge immer mangelhafteren und 
endlich ganz unterbrochenen Säftezuflusses ihr Leib, der regres- 
siven Metamorphose durch Verfettung anheimgegeben, den stetig 
wachsenden Cysteninhalt vermehren hilft. Unzweifelhaft spielt 
aber bei letzteren Kystomformen die directe Transsudation seröser 
Flüssigkeit von den oft sehr massenhaften, äusserst gefässreichen 
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und mit Capillaren oft auffallend starken Kalibers in dichten 
Wundernetzen durchsetzten papillären Neubildungen , welche eine 
enorm vermehrte absondernde Oberfläche darstellen, eine sehr 
wichtige Rolle zur Production des Kystominhaltes. 


Nicht selten finden sich aber in der Punctionsflüssigkeit von 
papillären Kystomen — ausser den oben als besonders charak- 
teristisch erwähnten exquisit polymorphen Epithelialzellenelementen 
auf kleinstem Raume nebeneinander — sogar auch ganze Exemplare 
von Papillomzotten (cfr.Spiegelberg), als durchscheinende, weiss- 
gelblich flockige Massen schwimmend, die allerdings wohl immer 
ziemlich stark verändert sind, indem zumeist der Cylinder- resp. 
Flimmerzellenbelag vollkommen fehlt, während die interfibrillaren 
Bindegewebskörperchen als spindelige Reihen oder auch mehr 
rundliche Conglomerate von dicht aneinander gelagerten grösseren 
bis kleinsten Fettkörnchen erkennbar sind, die Bindegewebsfibrillen 
selbst aber äusserst durchsichtig und homogen gequollen erscheinen, 
sodass dieselben mitunter bis zur Unkenntlichkeit entstellt sind: 
Picrocarminimbibition leichteren Grades bildet ein oft ganz un- 
entbehrliches, ausgezeichnetes Hülfsmittel zur klaren Erkenntnis 
ihrer Texturverhältnisse, indem besonders die peripheren Contouren 
stärker hervortretend häufig das ganz unerwartete Bild von gleich 
einigen Kugelcacteenarten in oft complicirtester Form aus- und 
aufeinander sprossender Papillomknöpfchen darbieten. 


Da vielleicht schon die Einimpfung mikroskopischer Mengen 
specifischer Geschwulstelemente in den peritonealen Lymphraum 
eine Transplantation der Adeno-Papillomata cylindro-cellularia mit 
sogenannter Recidivbildung und allen weiteren schweren Folge- 
zuständen herbeizuführen im Stande wäre, sollten die diagno- 
stischen Probepunctionen, zumal bei dem allergeringsten 
Verdacht auf papilläre Kystomformen, nur nach vorhergängiger, 
kunstgerechter Verlöthung der schon im Abdomen liegenden 
Tumoren mit dem Peritonealüberzug der vorderen Bauchwand an 
einer etwa zweimarkstückgrossen Stelle der Linea alba, am gün- 
stigsten in der Mitte zwischen Symphyse und Nabel, statthaben: 
Selbstverständlich unter streng antiseptischen Cautelen und nach 
einer längere Zeit hindurch zuvor schon eingenommenen Knie- 
Ellenbogenlage, die eine Senkung der morphologischen Elemente 
des Kystominhaltes nach der tiefsten Stelle des Cystenbinnen- 
raumes herbeiführt, mit nicht zu dünner Canüle und gut schliessen- 
dem Spritzenstempel, wegen der meist als vorhanden zu erwartenden 
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dickflüssigen Beschaffenheit der Punctionsflüssigkeit. Ein Absetzen- 
lassen letzterer — am praktischsten gleich in der mit der Canüle 
nach unten am Stempelringe suspendirten, vor jedesmaligem Ge- 
brauche natürlich auf das sorgfältigste zu reinigenden Spritze selbst 
— ist unbedingt erforderlich. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit ist es, möglichst frühzeitig 
zu erfahren, ob etwa bereits Perforation der äusseren Kystom- 
wandungen seitens vorhandener papillärer Neubildungen erfolgt ist, 
oder ob gar von vornherein freie Oberflächen-Papillome vorhanden 
sind. Am schonendsten wäre ihr Vorhandensein bei Ausschluss 
nur peritonitischer Reibegeräusche, die sich auch etwas anders 
charakterisiren, durch Auscultation und möglichst genaues anam- 
nestisches Eruiren von aufgetretenen Symptomen plötzlicher spon- 
taner und frühzeitiger Cysten-Durchbrüche zu constatiren. 

Die kleineren und intraligamentösen Tumoren sind vom hin- 
teren resp. vorderen Scheidengewölbe, sowie vom Rectum aus für 
diagnostische Maassnahmen mehr zugängig. 

Nie zu versäumen ist die Untersuchung auf doppel- 
seitige Geschwulstbildung, sowie die Erkenntniss des Zusammen- 
hanges der Tumoren mit den inneren Sexualorganen. Stets zu 
berücksichtigen ist, dass die frei im peritonealen Lymphraum 
wuchernden papillären Neubildungen, welche in einzelnen Fällen 
bei sehr dünnen Bauchdecken durch Palpation sicher am lebenden 
Organismus diagnosticirt wurden, besonders wegen ihrer hoch- 
gradig vulnerablen Construction, mit starker Neigung zu profusen 
Hämorrhagien, Transplantation mit Recidivirung, Metastasen- 
bildung und Degeneration zu Carcinom durchgängig eine ganz 
besonders schonende, besser natürlich ganz zu unterlassende Ab- 
tastung wünschenswerth erscheinen lassen. 

Nur „Cysten mit auffallend dünnflüssig klarem, serösem In- 
halt sind als solche anzusehen, deren Wachsthum und Production 
zum Stillstand gekommen sind (Spiegelberg)“, oder welche von 
vornherein den harmlosen Charakter hydropischer Retentionscysten 
besassen: Finden sich auch nach exactester mikroskopischer Un- 
tersuchung grösserer Mengen des Absatzes von Punctionsflüssigkeit 
aus anscheinend uniloculären Kystomen absolut keine ziemlich 
intact erhaltenen, gut genährten Adenomzellen, dann darf die 
diagnostische Annahme des Vorhandenseins derartiger kystoma- 
töser Tumoren erst gestattet erscheinen. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 2. 15 
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In ganz besonders schwierigen und bedenklicher erscheinenden 
Fallen unbedingt sicherer, also rathsamer noch, muss die explo- 
rative Peritoneotomie erscheinen mit linearer Eröffnung des 
Bauchfellraumes genau in der Mittellinie der vorderen Bauch- 
wandung zwischen Nabel und Symphyse in etwa ein bis zwei Zoll 
Ausdehnung unter nachfolgend anzustrebender fester Einheilung des 
in die Operationsschnittwunde sich eindrängenden zweifelhaften 
Tumors nach Abfluss der häufig vorhandenen Ascites-Flüssigkeit, 
eine vorbereitende Operation, die früher als mit Recht ungemein 
gefürchteter Eingriff durch gewissenhaft ausgeführte, prophylak- 
tisch-antiseptische Wundbehandlung zu einer vollkommen unge- 
fährlichen bei kunstgerechter Ausführung geworden ist. Die 
mikroskopische Untersuchung der, durch leichtes Ueberstreichen 
der unter Spray zu Tage liegenden Geschwulstoberfläche mit ganz 
reiner, scharfer Messerklinge gewonnenen morphologischen Ele- 
mente vermag das für die Beurtheilung des Charakters und Sitzes 
der Geschwulst nicht unwichtige Resultat zu ergeben, ob die 
Zellenüberkleidung derselben durch epitheliale oder peritoneal- 
endotheliale Zellenelemente gebildet wird. Findet sich gut erhal- 
tene Epithelbekleidung, so wäre bei — trotz der nach eröffnetem 
Bauchraum schon wesentlich exacter möglichen Diagnose des Ge- 
schwulstcharakters durch Inspection und directe Palpation , sowie 
noch sicherer ermöglichten Probepunction, — alsdann noch beab- 
sichtigter Verheilung der Geschwulst mit der vorderen Bauchwan- 
dung durch adhäsive Peritonitis zur Sicherung eines dauerhaften 
Heilungsresultates das Abschaben eineg schmalen Epithelstreifens 
rings unter dem peritonealen Wundrande empfehlenswerth. 

Nach meist sehr bald erfolgter fester Verheilung der in den 
Wundwinkeln leicht fixirten Geschwulst durch oberflächlich ein- 
gelegte Chromsäurecatgut- Peritonealnähte — d. i. der durch anti- 
septischen Verband (Krüllgaze) dilatirt zu erhaltenden Wund- 
ränder des Peritoneum parietale mit der Tumoroberfläche, genau 
in gleicher Art, wie bei dem für nachfolgende Gastrotomie, Exstir- 
pation von Echinococcus hepatis u. a. als vorbereitende Operation 
(Billroth, Volkmann) angegebenen Verfahren en deux temps — 
sind offenbar sämmtliche Vortheile eines extraperitonealen Sitzes 
von Geschwülsten vorläufig operativ geschaffen, welcher nach 
breiterer Incision durch directe Inspection des Geschwulstinneren 
— sogar unter Zuhülfenahme von Milchglas-Speculum und Collin’- 
scher Beleuchtungslampe — ; Palpation der nächst erreichbaren Ab- 
theilungen mit einem bis zwei Fingern; vorsichtige Sondirung der 
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tieferen Partieen cystischer Tumoren bei Hineingehen derselben 
in den Raum des kleinen Beckens unter Controle der Sonde mit 
in die Vagina oder das Rectum eingeführten Fingern der anderen 
Hand (nur Sonden mit stärkerem Knopf und sehr schonender 
Handhabung sind rathsam); sowie endlich besonders auch noch 
durch mikroskopische Untersuchung von den verschiedensten Stellen 
der Cystenwandungsinnenflächen abgeschabter Zellenelemente durch 
leichtes Ueberstreichen mittelst scharfen Löffels, und sogar nach 
Excision eines kleinen Stückes der in der Wunde frei liegenden 
Cystenwandung, die wohl überhaupt denkbar genaueste Erforschung 
des pathologisch-anatomischen Charakters der ‘Geschwulst, sowie 
der Lagerungs- und Stielbildungsverhältnisse, ferner auch sonst 
noch vorhandener Complicationen und erschwerender Umstände 
zulässt, ohne der vielleicht noch bis dahin vorhandenen Aussicht 
auf operative Radicalheilung aber in irgend einer Hinsicht Ab- 
bruch zu thun, indem nach gesicherter Diagnose einer mit be- 
rechtigter Aussicht auf Erfolg operirbaren Geschwulst, sei es im 
Bereiche der inneren Sexualorgane oder auch eines anderen 
Organes, nach zuvor sorglich erwogenen Indicationen und Contra- 
indicationen deren operative Entfernung womöglich in sofortigem 
Anschluss, jedoch nach antiseptischem Verschluss der proviso- 
risch gebildeten Fistel auch beliebig später statthaben könnte, 
ohne die geringste Beeinträchtigung der vorherigen Prognose der 


Operation. 


Da die Operation der sog. Ovariotomie stets einen der grössten 
chirurgischen Eingriffe in die natürlichen Verhältnisse des Orga- 
nismus darstellen wird, mag sich durchgängig eine letzte ent- 
scheidende diagnostische Untersuchung, und zwar nach streng plan- 
mässig auszuführender Methode, wodurch am sichersten Täuschun- 
gen erfahrungsgemäss ausgeschlossen werden können, — aus- 
schliesslich zunächst jeder „blutigen“, die stets erst hinreichend 
begründet erscheinen muss —, als unerlässlich empfehlen. 

I. Vorbereitung zur Untersuchung des Abdominaltumors : 

1) Entleerung des Verdauungstractus von stets zu vermuthen- 
den älteren Inhaltsmassen schon während einiger Tage zuvor unter 
Controle der entleerten Substanzen; ferner Klysma '/, Stunde direct 
vorher. 2) Beseitigung von gasférmigem Inhalte durch mehrere 
Dosen Magnes. ust. 3) Vorsichtig und allmählich eingeleitete 


Narkose bis zu vollständiger Muskelerschlaffung: Verschwinden 
- 15* 
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von Scheingeschwiilsten, zumal bei der nie zu unterlassenden 
4) vollständigen Entleerung der Blase, durch am besten erst bei 
beginnender Narkose vorzunehmenden Katheterismus. 


I. Ausführung der eigentlichen Untersuchung: 


Wahl der Reihenfolge der einzelnen Arten der physikalischen 
Diagnostik: Inspection, Palpation, Auscultation mit Percussion, 
Messung, unter Lagenänderung des Körpers und combinirter 
Anwendung der speciell zur differentiellen Diagnose von Bauch- 
geschwülsten in den Werken eines Wells, Atlee, Keith, 
Brown, Sims, Köberle und v. A., sowie besonders auch unserer 
deutschen Chirurgen (Simon u. A.) und „Ovariotomen“ ent- 
haltenen und zu einem ungemein hohen Grade von Vollkommen- 
heit ausgebildeten Methoden. Zwar meint Spencer- Wells, der 
Altmeister der Ovariotomie und scharfe Beobachter: „Alle diese 
Untersuchungsmethoden können uns von der Gegenwart einer 
Geschwulst sichere Ueberzeugung bringen, — oder auch nicht“; 
indess können letztere Fälle doch als geradezu verschwindend aus- 
nahmsweise gegenwärtig gelten bei ingeniöser Verwerthung der in 
vielfachster Art zu combinirenden Untersuchungsmethoden. Nie 
zu unterlassen ist die kunstgerechte Recto-Vaginalexploration 
mit Einführung von zwei bis drei Fingern ins Rectum, des 
Daumens derselben Hand in die Scheide, bei gleichzeitiger Gegen- 
palpation der anderen Hand von den äusseren Bauchdecken aus, 
wodurch das sicherste Urtheil betreffs der genaueren Localisation, 
sowie der so wichtigen Verhältnisse der chirurgischen Stielbildung 
der Geschwulst und auch vorhandener Adhäsionen, vor Allem auch 
einer beginnenden doppelseitigen Tumorenbildung gewonnen wird. 
Hauptsächlich ein sehr frühzeitiges Erkennen sich entwickelnder 
Geschwülste, zumal auch der malignen Formen, wird hierdurch 
ermöglicht, da im Anschluss an die Untersuchung der eigentlichen 
Geschwulst bei geringstem Verdachte die Abtastung der Glandulae 
hypogastricae und lumbales (mit schonender Einführung der 
halben Hand) zur Erkenntniss der zunächst meist dorthin erfol- 
genden Metastasenbildung statthaben kann. Gleichzeitig ist ein 
Urtheil über das wichtige Verhältniss der Tumoren zum Darm 
ermöglicht. 


Da der pathologisch-anatomische Charakter der vorliegenden 
Geschwulst am lebenden Organismus, zumal im Beginn ihrer Ent- 
wickelung, im günstigsten Falle stets nur als wahrscheinlich mehr 
oder minder gutartig diagnosticirbar erscheint, weil sogar eine 
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später event. nachfolgende genaueste histologische Untersuchung 
in einzelnen Fällen eine ganz zweifellose Bestimmung desselben 
mitunter noch nicht einmal gestattet, ist es immerhin rathsam bei 
jedem Tumor von vornherein anzunehmen, dass er leicht zer- 
reissliche Wandungen habe und sein Inhalt verdächtig sei: Alle 
gewaltsameren Manipulationen zumal bei den combinirten pal- 
patorischen Untersuchungen sind daher sehr zu widerrathen. 


Ungleich viel weniger bedenklich als letztere darf entschie- 
den die diagnostische Probepunction erscheinen unter 
antiseptischen Cautelen, die bei kunstgerechter Ausführung als fast 
gefahrlos anzusehen ist und nach exactester chemischer, physi- 
kalischer und mikroskopischer Untersuchung der gewonnenen Ge- 
schwulstinhaltselemente sehr viele und werthvolle Schlüsse gestattet. 


Wo häufiger eine derartige Maassnahme zur Sicherung der 
Diagnosen erforderlich zu werden pflegt, dürfte sich die Verwendung 
eigens zu diesem Zwecke construirter Punctionsspritzen empfehlen, 
deren etwas complicirtere Form beistehende Fig. 1 in halber natürlicher 
Grösse veranschaulicht: Entgegen den gebräuchlichen Formen der 
dreikantig-schneidenden Trocartspitzen muss entschieden eine 


Fig. 1. 
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sehr schrige Form mit ausschliesslich scharfer Spitze als allein zweck- 
mässig erscheinen, da nur diese bei schonender Einführung das be- 
hutsamste Auseinanderdrängen der Gewebslagen gestatten und nach 
langsamer Zurtickziehung der Cantile das Zusammenfedern der Ge- 
webe am sichersten erwarten lassen, da keine Durchschneidung statt- 
findet; um ein Verstopfen der Canüle durch Eindringen von anderen 
Gewebsbestandtheilen während des (subcutanen) Einstechens (nach 
verschobenem Hautschnitt) zu verhüten, ist das Lumen derselben durch 
den vorderen Trocart-Piston hermetisch abgeschlossen, nach dessen 
isolirtem Zurückziehen die Flüssigkeit in die Canüle eintritt, während 
nach seinem Anschlag bei 4 der Spritzen-Piston beim weiteren Zurück- 
ziehen folgt, so dass die Flüssigkeit in das Lumen der Spritze ein- 
gesogen wird. Selbst bei präcisester Arbeit ist ein jedesmaliges vor- 
heriges Dichten der Führungen des Instrumentes mit aseptischer 
Masse erforderlich (2proc. Carbol-Vaseline), um jeden Lufteintritt zu 
verhüten. 


Die diagnostische Probepunction finde nach Ausführung der 
übrigen Untersuchungsmethoden statt, nach Ueberführung der Pa- 
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tienten ins Bett am Schlusse der Narkose und nachfolgender mög- 
lichster Ruhe. 

Später erst würde die explorative Peritoneotomie stat 
haben: Natürlich unter allen Vorbereitungen der in sofortigen 
Anschluss möglichen Ovariotomie. 

Eine ziemlich grosse Anzahl von Adeno-Kystomen mit sehr 
dicken, derb fibrésen Wandungen würde wohl allerdings sogar eins 
„orthopädische Behandlung“ (Seymour-Haden, Ruggiu.A.) 
gestatten, ohne gerade zu grösseren Bedenken Anlass zu geben: 
Die dazu möglicherweise geeigneten Tumoren indess am lebenden 
Organismus zu diagnosticiren, ist geradezu unmöglich, und auf 
blosse Wahrscheinlichkeit hin ein von vornherein in mehrfacher 
Hinsicht so bedenkliches Verfahren üben zu wollen, mag nur bi 
Nichtachtung von histologisch-physiologischen Vorgängen überhaupt 
denkbar erscheinen ; zudem ergiebt eine unparteiische Beurtheilung 
des weiteren Krankheitsverlaufes sehr vieler ,,Falle als betrübendes 
Resultat, dass leider nur zu häufig Verschlimmerungen des Uebels, 
Cystenrupturen, sowie viele und gerade malignere Recidive mit zu 
energischen ärztlichen Bemühungen besonders zwecks Ermöglichung 
einer allzu exacten Diagnose in einem unverkennbaren Zusammen- 
hange stehen. 

Viel segensreicher als die allzu exact anzustrebende Diagnose 
des Geschwulstcharakters am lebenden Organismus möchte hin- 
gegen die nach jeder Operation ausnahmslos vorzunehmende 
denkbar genaueste Diagnose desselben durch die anatomische 
und histologische Untersuchung aller Verhältnisse jeder ent 
fernten Geschwulst, und vorzüglich auch die vergleichende Zu- 
sammenstellung des Ergebnisses der s. v. ,,Vivisection mit 
der leider oft sehr bald (oder auch später häufig möglichen) nach- 
folgenden Obduction im Interesse der immer noch günstiger ZU 
gestaltenden Prognose des Radicalheilplanes erscheinen. 

Alle diagnostischen Maassnahmen dürften dem 
nach nur insoweit kunstgerecht statthaft erscheinen 
als dieselben die noch vorhandene günstige Prognos® 
zur Radicalheilung des Organismus von der Erkran- 
kung nicht zu beeinträchtigen im Stande sind durch 
Herbeiführung schädlicher Folgen und „künstliche 
Züchtung“ malignerer Tumoren. 


ee u 
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II. Zur Therapie. 


Nach gegenwärtigem Stande der Wissenschaft darf wohl als 
unbedingt wichtigster Grundsatz für die klinische Beurtheilung und 
Wahl des in Frage kommenden Heilplanes krankhafter Geschwülste 
malignerer Art gelten: Je frühzeitiger die totale operative Ent- 
fernung oder kunstgerechte vollständige Verödung der beginnenden 
pathologischen Neubildung, desto günstiger die Prognose für ge- 
lingende Radicalheilung des Organismus von der Erkrankung. 

Einer gleichen Würdigung müssen offenbar auch die nur sehr 
„relativ‘‘ gutartigen Geschwulstformen theilhaft werden, deren 
Charakter aber jeden Augenblick aus unberechenbaren und bislang 
ganz ausserhalb der Möglichkeit einer ärztlichen Beherrschung 
durch irgend welche andere Mittel gelegenen Ursachen derart sich 
ändern kann, dass eine bis dahin sehr günstige Prognose plötzlich 
sehr zweifelhaft wird, oder leider nur allzu häufig der Kunsthülfe 
nur eine noch palliativ-symptomatische Behandlung des Falles er- 
laubt, unter Abwarten des sicheren, mehr oder minder schnellen 
letalen Ausganges mit besten Falles zu hoffender Euthanasia. 


In Wirklichkeit kommen die Anfangsstadien von Adeno-Kystom- 
bildung im Bereiche der inneren weiblichen Sexualorgane und 
leider auch die maligneren Geschwulstformen gegenwärtig nur 
äusserst selten zur Operatien, da die erkrankten Frauen meist 
überhaupt erst nur nach Eintreten lästigerer Folgeerscheinungen 
seitens der wachsenden Tumoren ärztliche Hülfe nachsuchen und 
in der überwiegenden Mehrzahl nicht des Specialgynäkologen, son- 
dern des vielbeschäftigten praktischen Arztes, so dass die eigent- 
liche Natur des Leidens im Beginn meist ganz unerkannt bleibt 
infolge der lange Zeit ganz unterbleibenden oder nur mangelhaften 
Untersuchung, sogar selbst nach Anwachsen der Kystome bis zu 
sehr bedeutenden Dimensionen. Die wachsend günstigeren Prog- 
nosen der operativen Kunsthülfe und die immer allgemeiner sich 
verbreitende Kenntniss des eigentlichen Charakters derartiger Ge- 
schwülste seitens der praktischen Aerzte sowohl, als auch der 
erkrankten Frauen, lassen ein immer frühzeitigeres Nachsuchen 
des Rathes bewährter Specialisten in Zukunft erhoffen. 

Maassgebend für die Wahl und Art der Ausführung des 
operativen Heilplanes ist vor Allem die günstige, mangelhafte oder 
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auch ganz fehlende Ausbildung eines „chirurgischen Stieles“ 
der Geschwulst, neben der praktisch sehr wichtigen Unterschei- 
dung von 


1) kleinen Tumoren bis höchstens zu Faustgrösse, die noch 
vollständig im kleinen Beckenraum gelegen sind; 

2) mittelgrossen Kystomen bis zu Manneskopfgröse und 
ohne besonders bedenkliche Complicationen; 

3) grösseren Geschwülsten, bei denen fast ausnahmslos viel- 
fache erschwerende Complicationen der Operation zu erwarten sind, 
die sich allerdings z. Th. einer vorherigen Diagnose vollkommen 
entziehen können. 

Im Princip contraindicirt in Ansehung ihres eigenartigen 
anatomischen und klinischen Charakters ist bei den proliferirenden 
echten Adeno-Kystomen die palliative Paracentese, welche 
nur für hydropische Cystenbildungen und höchstens die noch nel- 
tralen Grenzformen statthaft erscheint: „Les ponctions palliatives 
augmentent la mortalité de l’ovariotomie en raison des compli- 
cations“ (Kéberlé), und wird hierdurch überhaupt „eine Radical- 
heilung nur in ausserordentlich seltenen Fällen erzielt“ (Schröder). 

Noch viel bedenklicher möchte aber das für kleinere Tumore 
vorgeschlagene „absichtliche bimanuelle Zerdrücken“ 
(Noeggerath, Reinstädter, Mundé) als legitime Operations- 
methode erscheinen, da gerade die noch kleinen Geschwiilste der 
genauen Diagnostik die grössten Schwierigkeiten bieten. 

Bei allen Formen proliferirender- Adeno-Kystome ist für die 
Wahl des indieirten und so frühzeitig als möglich auszuführenden 
Operationsplanes die Art des Zusammenhanges der Tumoren mit 
den Abdominalorganen von bestimmendem Einfluss. Bei gi2- 
stiger Stielformation: Kystektome 1) bei sehr kleinen 
bis höchstens apfelgrossen Tumoren ohne Adhäsionen, vom hir- 
teren Scheidengewölbe aus nach gründlichster Desinfection 
Vagina und Darm (Thomas, Noeggerath u, A.); 2) bei grösseren 
Geschwiilsten von der vorderen Bauchwand (Linea alba) be 
(Dowell, Wells u. A.). Bei sehr mangelhafter oder ganz feb- 
lender Stielbildung, sowie bei Vorhandensein sehr fester, 318° 
gedehnter und ohne grosse Gefahr untrennbarer Adhäsionen (Darm), 
partielle Kystektome mit nachfolgend sofort anzustrebender , 8° 
fahrloser, totaler kunstgerechter Verödung des möglichst zu Ye" 
kleinernden nicht entfernbaren Cystadenomrestes (Schröder, 
Kaltenbach) nach Fistelbildung: a. Bei vorhandener Stielbildun 
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und nicht zu tiefem Hineinwachsen des Adenoms ins Cavum pel- 
vis subperitoneale durch Einnähen des Balgrestes im unteren 
Winkel der Bauchwunde; b. bei sehr tief sitzenden Geschwulst- 

resten nach gelungener Verheilung des Stumpfes im Peritoneum 
- (durch partielle Ligatur, isolirte Gefässunterbindung, Peritoneal- 
naht, Versenkung s. weiter unten) durch analoge Fistelbildung als 
Nachoperation von der Scheide aus. Bei ganz fehlender Stielan- 
lage und noch verhältnissmässig kleinen Kystomen im Cavum 
pelvis subperitoneale muss als ausschliesslich indicirte 
Operationsmethode die Kystotomia vaginalis gelten, mit 
Fistelbildung und Verödung unter strengster Antisepsis zur Ver- 
hütung acuter profuser Eiterung und septischer Processe. Als 
zweckmässige Form dieser Kysteremia mit gefahrlosester Obli- 
teration darf nach vorsichtiger Eröffnung isolirter Tochtercysten 
vom Hauptcystenraume aus und Ausspülung des flüssigen Kystom- 
inhaltes mittels antiseptischer Lösungen die Tamponade des Kystom- 
inneren in bemessener Erneuerung durch zuvor entkalkte, ge- 
bleichte, sorgfältig desinficirte und jedesmal zu zählende kleine 
Schwämme, welche mit der geeigneten Flüssigkeit (Lugol’sche 
Lösung, Carbol-, Alaun-, Tannin-Lösungen) gut durchtränkt und 
direct vor der Einführung derb auszudrücken sind, am zweck- 
mässigsten scheinen; ferner die Verödung durch Paquelin’s 
Thermocautere oder besser noch Galvanocaustik in wiederholten 
Sitzungen, zumal bei solideren Adenomen, auch gleichzeitig in Ver- 
bindung mit Tamponade, bei Anwendung antiseptisch und gefahr- 
los obliterirend wirkender Medicamente. 

Bevor wir versuchen, einen kurzen Ueberblick zu.geben über 
die zweckmässigsten Arten der operativen Technik der am häufig- 
sten zur Anwendung gelangenden totalen oder auch nur partiellen 
Kystektome, im letzteren Falle mit der Nachoperation der kunst- 
gerechten Verödung des Kystombalgrestes, sei es gestattet, der 
segensreichsten Errungenschaft des vergangenen Jahrzehntes, der 
methodisch-antiseptischen Wundbehandlung in ihrem eigenartigen 
Verhältnisse speciell zur Operation der sogenannten Ovariotomie 
oder überhaupt der breiten Eröffnung der grössten serösen Körper- 
höhle, des peritonealen Lymphraumes, zwecks Vornahme von Ope- 
rationen innerhalb derselben, deren überwiegende Mehrzahl eben 
aus Exstirpationen von Adeno-Kystomen im Bereiche der inneren 
weiblichen Sexualorgane zu bestehen pflegt, kurz zu gedenken. 
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Die einfache Betrachtung der durch die Ovariotomie gesetzten 
Wundverhiltnisse ergiebt als principiell wichtigstes Resultat, dass 
sowohl diese Operation, als auch überhaupt sämmtliche operativen 
Eingriffe in den Organismus mit Eröffnung der grösseren serdsen 
Höhlen — deren grösste der peritoneale Lymphraum repräsentirt — 
genau umgekehrte Bedingungen setzen, als in der übrigen Chi- 
rurgie für gewöhnlich sich darbieten. Während die „eigentliche“ 
Chirurgie meist Wunden setzt — zumal gegenwärtig, wo durchgängig 
mit ungleich viel grösseren Hautschnitten operirt wird als früher 
— welche sich als Conus mit nach innen gerichteter Spitze und 
an der Oberfläche ausmündender mehr oder minder breiter Basis 
im Allgemeinen darstellen, nähert sich die Peritoneotomie sehr 
stark den Subcutan-Operationen, indem die hierdurch gesetzten 
Wundverhältnisse sich schematisch als Conus mit an der Körper- 
oberfläche ausmündender Spitze und nach dem Körperinnern zu 
gerichteter, kolossal verbreiteter Basis betrachten lässt. Die 
„gewöhnlichen“ chirurgischen Wunden gestatten durch methodische 
Irrigation mit genügend antiseptischen Flüssigkeiten eine totale 
Berieselung und Desinfection der Wundflächen, zumal hinsichtlich 
der eröffneten und frei ausmündenden interstitiellen lymphoiden 
Bindegewebsspalträume, während in letzterem Falle derartige 
Maassnahmen als geradezu unmöglich und selbst in geringerem 
Grade unstatthaft erscheinen müssen. 


Bezüglich dieser Sonderstellung verdienen die neueren Ergeb- 
nisse der Forschungen über die Ursachen septischer Infection, 
sowie über die Eigenschaften des peritonealen Lymphraumes vor 
und nach seiner Eröffnung besondere Berücksichtigung. 


In ersterer Beziehung enthält wohl — abgesehen von den 
schönen Untersuchungen von Billroth, Buchner, Cohn, Klebs, 
Koch, Grawitz, Kühn, Frisch, Weigert u. A. — das 
Werk v. Nägeli’s über „Die niederen Pilze“, die hauptsächlich 
wichtigsten Ergebnisse: 


„„Ihatsache ist, dass der Ansteckungsstoff in vielen Fällen 
aus der Luft aufgenommen wird, dass er aber nicht gasformig Ist 
(S. 53)“ “; ...,,,,die Anwendung des Spray bei chirurgischen Ope 
rationen nicht nur als eine überflüssige (s. v. Bruns, Tren- 
delenburg, Mikulicz u. A.) und unnöthige, sondern auch als 
eine unangenehme und störende Zugabe zu betrachten, daber zu 
unterlassen sei; dafür temporäre Irrigation (contra: Wernich 
u. A)“; ... „„die Ansteckungsstoffe fast ohne Ausnahme nur 12 
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den allergeringsten Mengen die Ansteckung bewirken, in so ge- 
ringen Mengen, dass sie bis jetzt joder Wahrnehmung durch unsere 
Sinne, oder durch wissenschaftliche Instrumente sich entziehen 
(S. 56)‘“; ... „„der Carbolnebel reisst die Ansteckungsstoffe 
mechanisch mit nieder (= Regen), da dieselben nicht gasförmig 
sein können (S. 103) ;““... ,,,,durch Sprechen, Räuspern, Lachen, 
Husten aus der Mundhöhle herausgeschleuderte Flüssigkeitstheil- 
chen enthalten Pilze (cf. S. 112)“ “; ... ,,,,die Ansteckungsstofie 
müssen vorher eintrocknen, um in die Luft zu gelangen (S. 126, 
cf. Buchner)““; ... ,,,,mur an der äusseren Körperoberfläche 
kann man das antiseptische Mittel auf die Dauer in einem Grade 
einwirken lassen, dass die Pilze dadurch unschädlich werden: 
An einer Schleimhaut ist dies nicht möglich (S. 212)““ ... 
(NB. am allerwenigsten aber am peritonealen Lymphraume!) ... 
„beim antiseptischen Verbande, wie bei aller bisherigen Des- 
infection, versetzt man die Spaltpilze in einen Zustand, in wel- 
chem sie die Gährtüchtigkeit eingebüsst, dagegen die Lebensfähig- 
keit und vielleicht selbst Fortpflanzungsfähigkeit behalten haben: 
Man conservirt sie eine Zeitlang in einer unschädlichen Beschaffen- 
heit (S. 213)‘**; .. . (Befund: Spaltpilze unterm vollkommen asep- 
tischen Verband); ... ,,,,der antiseptische Verband kann rationell 
keinen anderen Zweck haben, als die Fäulnisserreger unwirksam 
zu machen; ... ,,,,im Inneren von Körperhöhlungen ist ein anti- 
septisches Verfahren im Allgemeinen nicht anwendbar, weil das 
Gift eine schädlichere Wirkung auf den Organismus ausübt, als 
auf die Pilze““. 

Betreffs der in Frage kommenden Eigenschaften der Perito- 
nealhöhle sind besonders hervorzuheben die Untersuchungsresul- 
tate von Wegener, deren Verwerthung in der Arbeit von Mi- 
kulicz sich findet. j 

Wegener sucht experimentell zu beweisen, dass weder die 
Berührung mit der atmosphärischen Luft, noch die Aufnahme der 
in derselben suspendirten Pilzkeime (aller ??) von nachtheiligem 
Einflusse sind. Nur in der Abkühlung des Peritoneums liege die 
grosse Gefahr. In Betracht kommen: 1) die grosse Flächenaus- 
dehnung des Peritoneums, welche gleich der ganzen äusseren 
Körperfläche ist; 2) enorme Resorptionsfähigkeit (Zwerchfellsto- 
mata); 3) hohe Transsudationsfähigkeit; 4) für raschere Verbrei- 
tung septischer Processe höchst bedeutsam sind die Bewegungen 
des Zwerchfells und die Darmperistaltik; 5) grosse Neigung des 
Peritoneums zur Bildung plastischer Exsudate charakteristisch ; 
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6) Fähigkeit, mit abgestorbenen Gewebsstücken eine innige Ver- 
bindung einzugehen, dieselben abzukapseln, mit jungem Binde- 
gewebe und neugebildeten Gefässen zu durchsetzen, während das 
todte Gewebe zerfällt und ‘zur Resorption gelangt, so dass schliess- 
lich nur eine Narbe zurückbleibt (sogenannte peritoneale Ver- 
dauung: cf. Czerny, Rosenberger). — 

„„Unsere Betrachtungen in Betreff des Werthes der Drai- 
nage der Peritonealhöhle führen uns zu dem Resultate, dass die- 
selbe in den meisten Fällen überflüssig ist; wo sie aber von Nutzen 
sein könnte, da ist sie, bei den mechanischen Verhältnissen des 
Peritoneums, unvollständig und unzuverlässig““; ... „„Spray 
eine halbe Stunde vor der Operation, wodurch die Luftpilze zu 
Boden geschlagen werden““; ... ,,,,ein Mittel, welches sowohl 
zur Verminderung der Secretion als auch zur beschleunigten Re- 
sorption und somit zur Verhütung der Spontan - Infection beitra- 
gen kann, ist die Compression des Abdomen (Mikulicz)““. — 
Offenbar ist letzterer Punkt von sehr grosser Tragweite, denn 
durch die plötzliche Aufhebung des oft viele Jahre hindurch ge- 
dauerten und bei den grösseren Tumoren sehr starken intraabdo- 
minellen Druckes, dem sich der Organismus allmälig sehr accom- 
modirt hat, wird die Secretion der Peritonealhöhle wesentlich 
erhöht; hierzu kommen noch die Druckschwankungen infolge der 
Respiration und Bewegungen der Patienten (Brechneigung), wo- 
durch die Ruhe nach der Operation, deren Herbeiführung und 
Sicherung eine wesentliche Aufgabe bildet, bedeutend gefährdet 
erscheint. Die kunstgerechte Compression des Abdomen muss 
als physiologisch-richtigste Maassnahme zur Verhütung auch dieser, 
den Erfolg jeder Ovariotomie sehr gefährdenden Uebelstände er- 
scheinen. — 

Unter steter Berücksichtigung der eigenartigen Sonderstel- 
lung der Ovariotomie lässt sich betreffs der methodisch - antisep- 
tischen Wundbehandlung in ihrer Anwendung auch hier sagen: 
„„Das Lister’sche Verfahren besteht einfach darin, absolut 
Nichts mit der Wunde in Berührung zu bringen, was nicht vor- 
her sicher von den überall verbreiteten Fäulnisserregern befreit 
ist, es rächt sich der kleinste Verstoss in dieser Beziehung durch 
Misserfolg. Die sorgfältigste Beachtung aller kleinsten Details 
ist nothwendig; nur Derjenige, dem es in jedem Augenblicke 
seines chirurgischen Handelns gegenwärtig ist, worum es sich 
eigentlich handelt, wird auch die unbedingt nothwendige Sorgfalt 
verwenden. Es ist klar, dass nicht etwa in der Anwendung des 
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Zerstäubers, oder der Gaze, oder der Carbolsäure das Verfahren 
besteht, wie noch so Mancher glaubt (Schultze). “« — 
Unverkennbar bediirfen immerhin alle diese praktisch so un- 
gemein wichtigen Untersuchungen einer noch weiteren Vervoll- 
kommnung und Klärung, da sie gegenwärtig zum Theil noch direct 
sich widersprechende Meinungen vertheidigen, denen allerdings 
leider oft die einzig als maassgebend anzuerkennende positive 
Unterlage der zweifellos exacten Forschung unter Ausnutzung 
aller wissenschaftlichen Hülfsmittel zur Erkenntniss fehlen dürfte. 
Gleichwie zu Beginn dieses Jahrhunderts eine gründliche Reform 
der „inneren Medicin“ angebahnt ward durch Hahnemann, 
den Gründer der sogenannten Homöopathie, einer neuen Heil- 
methode, deren Grundprincip in Befolgung des entgegengesetzten 
Extrems der üblichen Anschauungen wurzelte und an Thatsachen 
unzweifelhaft lehrte, dass statt des „Zuviel“ eines irrationellen Me- 
dicamentenwustes es viel heilsamer ist, ausser rationeller Diätetik 
lieber „gar nichts“ zu thun — ein erbitterter Streit, dessen Nach- 
wehen zwar noch jetzt im Volke viel Unheil stiften, welchem wir 
jedoch die schon jetzt sehr hohe Vollendung einer rationellen 
Handhabung des Arzneischatzes auf pathologisch -physiologischer 
Basis verdanken —, sehen wir seit einem Jahrzehnt infolge von 
Joseph Lister’s reformatorischer Erfindung der methodisch- 
antiseptischen Wundbehandlung eine ganz ähnliche Erscheinung 
auf dem Gebiete der „äusseren Medicin“: Die sehr streitbaren 
Antiseptiker der „modernen“ Chirurgie stehen den ruhig abwar- 
tenden „alten‘‘ Chirurgen feindlich gegenüber, ein Kampf, aus 
welchen die vermittelnden Aseptiker siegreich hervorgehen dürf- 
ten, indem sie, die Vortheile beider benutzend, deren Nachtheile 
zu vermeiden wissen und nach rationellen Principien durch in- 
geniöse antiseptische Prophylaxis der Wundheilung im speciellen 
Falle je nach Maassgabe der gegebenen Verhältnisse einen asepti- 
schen Verlauf zu garantiren gelernt haben. Im Bereiche ärzt- 
lichen Könnens wird es nie liegen, die Gewebselemente des Orga- 
nismus zur „Heilung durch Kunst‘ zu zwingen, sondern nur durch 
immer weiter fortschreitende Erkenntniss die vielfach leider noch 
ganz unbekannten Hindernisse, welche der ‚„Naturheilung‘ ent- 
gegenstehen,; nach Möglichkeit aus dem Wege zu räumen. 


Nur durch gewissenhafteste und umsichtigste prophylaktisch- 
antiseptische Vorbereitung garantirbar erscheinen darf der an- 
gestrebte aseptische Wundheilungsverlauf der Ovariotomie. Im 
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Plane unserer Abhandlung kann es nicht liegen, alle Möglichkeiten 
durchzugehen, nur eine sehr kurzgefasste Zusammenstellung mit 
Hervorheben wichtiger einzelner Punkte mag gestattet sein. 


Vorbereitung zur Operation: I. Raum und Zeit; II. In- 
strumenten- und Verband-Apparat; IH. Patientin; 
IV. Operateur und Assistenten. 

I. 1) Antiseptischer Vorraum, mit allen erforderlichen 
Wasch- und Reinigungsapparaten, antiseptischen Lösungen der 
bewährtesten Art (Sproc. Carbol), guter Ventilation u. s. w.; dessen 
Decke, Wände und Fussboden wasserdicht sein und eine schnelle 
und gründliche Desinfection mit genügend starken antiseptischen 
Flüssigkeiten gestatten müssen in gleicher Weise wie: 2) der 
aseptische Operationsraum, mit möglichst günstiger Be- 
leuchtung; ohne directe aber stete Lufterneuerung ; nur direct 
communicirend mit dem antiseptischen Vorraume durch glatte, eben- 
falls desinficirbare Portiére (Gummistoff), welche nur seitliche 
Eintreten erlaubt und gut schliesst. Vom eigentlichen Operations- 
raume ist Alles fern zu halten, was nicht zuvor (gleich ihm 
selbst!) gründlich desinficirt ist. — 3) Zeit des Beginnes späte- 
stens in den. frühesten Nachmittagsstunden, da nie bestimmt 
vorauszusehen ist, wie lange die Operation dauert. Zu vermeiden 
ist künstliche Beleuchtung. 

I. 1. Instrumentenapparat, stets nach ge- 
nauer Tabelle revidirt: vollständig und in tadellosem 
Zustande; gründlich gereinigt; desinficirt; die voraussichtlich 
gebrauchten Instrumente (Verzeichniss!) kurz zuvor noch- 
mals desinficirt und aufbewahrt in aseptischer Lösung bis zum 
Gebrauche. — Hierzu gehört 2) der aseptische Verband- 
apparat (nach Lister). — 3) Eine ganz besondere Be- 
rücksichtigung verdienen die Schwämme (entkalkt, gebleicht, 
desinficirt, gezählt) von genau berechneter Anzahl: kleiner und 
mittelgrosser, sowie einiger ganz grosser (Tabelle!); überhaupt 
Alles an fest bestimmtem Platze. — 4) Als Unterbindungs- und 
Nahtmaterial ist ausschliesslich Lister’s Chromsäure- 
Catgut!) in drei verschiedenen Stärken geeignet, welches die 


1) Lister: Die Catgut-Ligatur; Berl. klin. Wochenschr. 1881; Nr. 13. 


Rp. Acidi chromici 1,00 Adde: 
Aq. dest. 4000,% Catgut von gleichem Gewichte; 
Acid. carb. cryst. 200,00 usque ad maturitatem; 
f. sol. 


Aufbewahrung zum Gebrauch in 20proc. öliger Carbollösung Drei 


Coblenz, Zur Ovariotomie. 233 


Vortheile sämmtlicher übrigen dazu benutzten Stoffe theilt, ohne 
deren Nachtheile zu besitzen: Eine neue Errungenschaft zweijäh- 
riger mühsamster Studien, wodurch ein bislang sehr bedenklicher 
Punkt in der methodisch-antiseptischen Wundbehandlung ge- 
hoben erscheint. — 5) Carbol-Dampfspray. Längere Zeit vor 
der Operation nach allen Richtungen in dem eben zuvor durch 
allseitiges Auswaschen mit 5proc. Carbollösung desinficirtem Ope- 
rationsraume. Zwecks Desinfection der Luft?) und Sättigung bis 
zum Maximum ihres Feuchtigkeitsgehaltes bei andauernd hoher 
Zimmertemperatur (24°C., Wegener) zur Verhütung der Aus- 
trocknung mit bedenklicher Abkühlung der Peritonealserosa (pro- 
labirter Darm |). 

Il. Patientin. 1) In den letzten Tagen vorher Bäder; 
Laxantien; genaue Ueberwachung insbesondere hinsichtlich der 
Temperaturverbältnisse (Fieber) und Nahrungsaufnahme. — 2. Am 
Operationstage: a) Nahrungsentziehung; Klysma, etwa eine 
Stunde vorher; b) mehrere Dosen Magnesiae ustae: Resorption 
der Darmgase; c) eine Viertelstunde zuvor eine hinlängliche Dosis 
Tinct. Op. zur Mässigung der Darmperistaltik. — 3) Direct vor 
Ausführung der Ovariotomie. a) Bekleidung mit frischgewasche- 
nem, gut durchwärmtem Anzuge (leinen Hemd u. s. w.); b) Ueber- 
führung in den antiseptischen Vorraum; c) Lagerung in asepti- 
schen Decken auf dem desinficirten Operationstische; d) Einleitung 
der Narkose, in deren ersten Stadien am besten erst stattfindet: 
a) lockere Fixirung des Körpers (Schenkelriemen, Armringt) zur 
Verhütung plötzlicher Reflexbewegungen der Extremitäten nach 
der Wunde bei Nachlass der Narkose; $) Horizontallagerung des 
Kopfes; y) Katheterismus: Liegenlassen des männlichen Katheters 
stärkster Nummer (Silber) zur Stieluntersuchung; d) gründliches 
Rasiren des ganzen Abdomen (stets incl. des Mons Veneris) und 
Desinfection (5proc. Carbol) (Nabelring!) «) Aufklebung der zum 
antiseptischen Schutz gegen den übrigen Körper, Kleidung, Ope- 
rationstisch äusserst wichtigen, geschlitzten Schutzdecke nach 


Stärken ausreichend: — Sämmtliche Ligaturen sind stets dreifach 
zu knoten wegen der grossen Elasticität und Schlüpfrigkeit 
dieses Materiales. 


1) Inwieweit letztere statt des giftigen, unangenehmen und kostspieligen 
Carbolspray durch andere Mittel (z. B. längere starke Ozonisirung) noch 
besser und sicherer zu erreichen wäre, ist gegenwärtig schwer zu beurtheilen. 
Weitere experimentelle Versuchsreihen in dieser Richtung scheinen dringend 
erforderlich. 
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Spencer Wells durch Traumaticin (Lösung von Guttapercha in 
Chloroform q. s.), wozu der nöthigen leichten Biegsamkeit halber 
ein circa 1'/, OMeter haltendes Stück des beim Lister’schen 
Verband angewandten Gummipapieres am besten sich eignet. Ein 
Ueberstreichen mit 5proc. Carbolschwamme lässt die 
ganze Fläche in denkbar kürzester Zeit desinficiren. 
Der Schlitz gehe vom Processus xiphoideus bis zur Symphyse. 
Die ganze vordere Wölbung des Bauches ist freizulassen. Ausser 
dem vorzüglichen antiseptischen Schutze verhindert die wasser- 
dichte Ueberdeckung der ganzen Umgebung das Durchnässen 
mit bedenklicher Abkühlung des Körpers. — Die Ueber- 
wachung und zuletzt persönliche Ausführung der Vorbereitungen 
betreffs der Patientin geschehen wohl am besten durch einen an 
der Operation nicht direct theilnehmenden Assistenten. — 4) Ueber- 
führung der Kranken in den aseptischen Operationsraum und 
Dampfspray über das Operationsterrain, doch nur bis zum Beginn 
der Laparotomie nach nochmaligem Ueberstreichen mit dproc. 
Carbolschwamm; Abschluss des Zimmers. — (Ein Aufspan- 
nen des nach dem Kopfende zu breit überstehenden Theiles der 
Schutzdecke (Wells) ist noch besonders rathsam; ziemlich nahe- 
liegend erscheint auch der Gedanke, gemäss dem durch letztere 
gewährten Schutze nach unten einen analogen Schutz nach 
oben gegen den aus anderen Gründen wünschenswerth möglichst 
hohen Operationsluftraum anzubringen in Gestalt vielleicht eines dia- 
phragmaartig ziemlich dicht über den Köpfen der Operateure quer- 
durch ausgespannten „Fangschirmes für Pilze‘ in Gestalt ganz durch- 
sichtiger, feinster Pausleinwand, die durch Anfeuchtung mittels 
des während des während der Operation ganz überflüs- 
sigen Dampfspray dem Zwecke noch dienlicher sich machen 
liesse.) Gleichzeitig erfolgt die Vorbereitung von: 

IV. Operateur und drei Assistenten. Für den eigent- 
lichen Operateur, sowie den Assistenten „zur Wunde“ am 
besten besonderer Operationsrock (im Rücken zu schliessen; 
Vorderfläche Gummituch; enger Schluss am Halse und der Aermel 
über dem Ellenbogen); sorgfältigste Reinigung der Hände (Na- 
gelfalz) und Arme; Desinfection der 1) Vorderseite des Opera- 
tionsrockes; 2) Mundhöhle (cf. Nägeli); 3) Arme; 4) Hände. 
— Eine gleich sorgfältige Vorbereitung ist für den Assi- 
stenten „zu dem Instumentenapparat“ erforderlich, der 
jederzeit ein directes Herangezogenwerden „zur Wunde‘ gestatten 
muss; etwas weniger für den Assistenten Nr. III: „zur Narkose“. — 


Coblenz, Zur Ovariotomie. 935 


Bei unvermeidlichen „Zuschauern“ ist die gleichzeitige Zahl letz- 
terer möglichst einzuschränken und direct ,,septische sind aus- 
zuschliessen : Ein etwas erhöhter Stand hinter einer, in gewisser 
Entfernung vom Operationstische befindlichen ellipsoiden Barriere 
sichert gegen vorgekommenes actives Eingreifen und erhöht den 
Ueberblick der Operation. — (NB. Ausser der Mundhöhle verdient 
während der Operation das Kopfhaar, sowie besonders ein oft 
nicht unbeträchtlich langer Bart von Seiten des Chirurgen entschie- 
den eine gewisse Berücksichtigung: Sprechen, Räuspern, Lachen, 
Husten, bedenkliches Kopfschütteln über dem breit eröffneten Peri- 
toneum möchte wenig räthlich erscheinen; eine Listergaze-Maske 
mit etwas Dampfspray dagegen dürfte jedoch wohl nur theoretisch 
eine prophylaktisch - antiseptisch wirkende Massrege bleiben.) 


Ausführung der Operation der totalen oder partiellen Kystek- 
tome. — Zu unterscheiden sind drei Hauptakte der Operation, 
deren erster und letzter streng nach den Regeln der übrigen 
Chirurgie zu leiten sind, während der mittlere die Sonderstel- 
lung bedingt: 

I. Bauchdeckenschnitt in der Linea alba zwischen Nabel 
und Symphyse bis zur Eröffnung des Peritoneums. Genaueste 
Biutstillung (Ligaturen mit Chromsäure- Catgut, dreifach ge- 
knotet) und gründliche Desinfection durch längere Irrigation mit 
stärkerer Carbollösung (Eröffnung der subperitonealen Lymph- 
räume), prophylaktisch, bevor: 

I. Peritoneotomie und Operation im Peritoneal- 
raume. — Hauptregel: Je breiter die Eröffnung und 
je länger die Offenhaltung des peritonealen Lymph- 
raumes, desto grösser die gesetzte Gefahr für Infec- 
tion des Organismus durch Eindringen Entzündung 
erregender und septischer Substanzen; demnach ist mög- 
lichst schnelles, doch um so ruhigeres und sicheres Operiren für 
diesen wichtigsten Operationsact bis zum Schlusse des Peri- 
toneums erforderlich. 

1) Peritonealschnitt (Abfluss von Ascites); — 2) Inspection 
(Farbe, Bewegungen), Palpation (Adhäsionen, Consistenz), even- 
tuell Akidopeirastik und diagnostische Probepunction des in der 
Schnittwunde zum Vorschein kommenden Tumors; — 3) Kystom- 
verkleinerung (Paracentese der Hauptcysten: Wells’ Trocart) und 
Fassen des Balges an der Punctionsstelle mit Nyrop’s Cysten- 
zangen; — 4) Lösung von Adhäsionen. Selbst sehr ausgedehnte, 
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aber noch leidlich gut trennbare Adhäsionen verschlechtern die 
Prognose der Operation keineswegs bedeutend nach vielfachen 
neueren Erfahrungen ; — 5) Heraushebung des collabirten Kystom- 
balges aus der Bauchwunde; — 6) Stieluntersuchung : Unterschei- 
dung der Tumoren mit und ohne chirurgische Stielbildung; bei 
ersteren totale Kystektome mit verschieden zu behandeln- 
dem Stiele, je nachdem er: a) sehr günstig, strangartig, lang; oder: 
b) mangelhaft, sehr breit, kurz; — bei fehlendem Stiele: par- 
tielle Kystektome mit Fistelbildung durch Einnähen des 
möglichst verkleinerten Adenombalgrestes im unteren Wundwinkel 
(ohne Zerrung) und nachfolgende kunstgerechte Verödung, oder bei 
sehr tiefem Hineindringen ins Cavum pelvis subperitoneale voll- 
kommener Schluss der Excisionsöffnung, Versenkung analog dem 
„Stiele‘‘ und anzustrebende Verödung des Restes nach Fistelbil- 
dung von der Vagina aus (strengste Antisepsis: Eröffnung der 
breiten subperitonealen Lymphräume des Cavum pelvis subperito- 
neale) nach Kystotomia vaginalis (Operation en deux 
temps); — 7) Umlegung des Cintrat’schen Ecraseur serre- 
noeud so tief als möglich, mit sehr starker Schnur, um Ein- 
schneiden zu verhüten, und langsame Zuschnürung, doch nur 
bis zur Gefässcompression, ein Verfahren, wodurch das Weiter- 
operiren ohne Blutung nach Art der Esmarch’schen Blutleere 
an den Extremitäten ermöglicht wird (falls eine Hineinzer- 
rung besonders des Ureter, Vasa hypogastrica, Darm, Uterus zu 
befürchten steht, ist die Ecraseurschlinge zu fixiren durch oberhalb 
und unterhalb durchgeführte, lange, starke Nadeln mit vorn 
plattovaler, abgestumpfter Spitze, die jedes Weitergleiten ver- 
hindern); ganz zu unterlassen ist indess die Umlegung bei breitem 
Stiele, dessen Untersuchung sein Freisein von Adenombestand- 
theilen sicher ergeben hat. Hier ist die Unterbindung sofort aus- 
zuführen in mehreren, am besten drei Abtheilungen, nach 
Durchführung von zwei ') mit doppeltem Chromsäure-Catgut (Nr. 3) 
armirten langen Nadeln mit ebenfalls plattovaler, abgestumpfter 
Spitze und nachfolgendem Schlusse durch dreifaches festes 
Knoten derart, dass die Ligaturfäden gleich Kettenringen ineinander 
greifen (siehe Figur 2); alsdann Abtrennung der Geschwulst in 
1 cm Entfernung; genaue Gefässunterbindung in den Schnittflächen 
und dichtgreifende fortlaufende Catgut-Peritonealnaht des Stum- 
pfes (cf. unten); — 8) Abtrennung der Hauptmasse der Geschwulst 


1) Auch mit nur einer Nadel und doppelt BO langem Catgut aus- 
führbar, wodurch ein Knoten erspart wird. 
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in zunächst handbreiter Entfernung vor dem Schniirringe; — 
9) genaueste Untersuchung der Schnittfläche, um zu eruiren, ob 
ein Theil des Adenomes noch innerhalb derselben liegt. Reicht 


Fig. 2. 





derselbe bis an den Schnürring oder nur ein geringes Stück 
unterhalb desselben, so ist eine Totalexstirpation noch möglich 

Fig. 8. ‚ durch vorsichtige Aus- 
schälung des Kystombal- 
ges, bei tieferemHinein- 
gehen bis zum Becken- 
boden nicht. In letzte- 
rem Falle ist bei indi- 
cirter Fistelbildung vom 
unteren Winkel der 
Bauchdeckenwunde aus 
die Gefässunterbindung 
in den Schnittflächen der 
Kystomwandung auszu- 
führen und die Exci- 
sionsöffnung in der Ky- 
stombalgwand durch 
eine fortlaufende 
Catgut -Naht (Nr. 2) in 
einer nach Art derLem- 
bert’schen Darmnaht 
modificirten Weise von 
— hinten her bis auf die 
Fistelöffnung, die im 
unteren Wundwinkel 
in sofortigem Anschlusse einzunähen ist, durch breit fassende und 
dichtliegende Stiche (cf. Fig. 3 und 4) gegen den peritonealen 
Lymphraum luft- und wasserdicht abzuschliessen; kurzes, nicht 

16* 
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compressibles Drainrohr in die Fistel; Toilette und Peritonealnaht; 
genauer Schluss der Bauchdeckenwunde nach gründlicher Irriga- 
tion mit Öproc. Carbollösung bis zur Fistel dicht um das Drain- 
rohr (Glas: Koeberlé); Ausspülung des Kystombalgrestes mittels 
desinficirend und obliterirend wirkender Lösungen; Lister- 
Verband mit viel Krüllgaze um die Oeffnung des Drains und 
elastische Compression des Abdomen. — ,,,,Die Ueberdachung 
der Wundränder und Stümpfe mittels der im unverletzten Peri- 
toneum laufenden Quernaht ist als die naturgemässe zu bezeich- 
nen (Freund).“‘“ — Bei intendirter Kystomrest-Obliteration en 
deux temps von der Vagina aus ist die Versorgung des 
Stumpfes in genau gleicher Weise auszuführen, wie bei der oben 
kurz -geschilderten Behandlung der breiten Stiele mit Unterbin- 
dung in mehreren Portionen durch kettenringartig inein- 
andergreifende Ligaturen, Gefässunterbindung der Wandungen, 
Verödung der diesseits liegenden Adenomreste durch Cauterisation 
- oder Abschabung mittels scharfen Löffels, sodann Ueberdachung 
nach gründlicher Desinfection mittels Peritonealnaht (Fig. 3 und 4), 
nochmaliger Desinfeotion und Versenkung. — Die Unterbindung 
der Gebilde des chirurgischen Stieles in toto durch eine um- 
gelegte doppelte Catgutligatur (Nr. 3) dürfte nur für die strangartig 
entwickelten Stiele infolge von sehr starkem Ausziehen — oder 
Torsion — empfehlenswerth erscheinen, am besten in der von Ols-- 
hausen geübten Manier durch Umlegung der Ligatur in die Rinne 
der scharf, doch nicht zum Einschneiden angezogenen Ecraseur- 
schlinge. Indess dürfte die selbst hier noch vorzunehmende isolirte 
Gefässunterbindung, Desinfection der Schnittfläche, 
Peritonealnaht, nochmalige gründliche Desinfection 
des Stumpfes und Versenkung die sicherste Garantie 
vor Nachblutung und Infection gewähren, ohne bei prak- 
tischer Ausführung viel Zeit zu beanspruchen. — Bezüglich der 
Stielbehandlung überhaupt können wir gegenwärtig kurz sagen 
mit Olshausen: ,,,,Der Klammerbehandlung gehört die ruhm- 
reiche Vergangenheit an, der Stielversenkung die vollkommenere 
Zukunft,“ ““ denn letztere allein entspricht bei kunstgerechter Aus- 
führung den Forderungen der Lister’schen methodisch-antisep- 
tischen Wundbehandlung, während erstere ausserdem noch vielerlei 
andere Uebelstände mit sich führt: a) setzt sie die Möglichkeit, 
dass die Operationswunde noch nachträglich von aussen infieirt 
wird, indem sie: b) einen auch aus anderen Gründen noch wün- 
schenswerthen vollkommenen Abschluss der Bauchdeckenwunde 
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nicht zulässt; c) begünstigt sie den Ausbruch von Trismus und 
Tetanus nach der Operation (Nervenzerrung); d) setzt sie die 
günstigsten Bedingungen für eine spätere Hernia lineae albae; 
e) wird die Gefahr eines Zurückweichens des Stieles in die Bauch- 
höhle nicht sicher ausgeschlossen ; f) übt sie stets eine Zerrung 
auf die innerlich anhängenden Abdominalorgane aus, die einen 
steten Reiz setzt; g) wird ein Strang vom Becken aus nach der 
Bauchwand zu gebildet, welcher die Darmocclusion bei Zwischen- 
lagerung von Darmschlingen sehr befürchten lassen muss; h) fixirt 
sie den Uterus in einer Weise an den Bauchdecken, die für spä- 
tere Schwangerschaften bedenklich werden kann; i) bewirkt sie 
eine Torsion des Uterus und Dislocation der ihm anhängenden 
Gebilde der anderen Seite, häufig mit Emporzerrung; k) ist sie 
für sehr kurze sowohl als breite chirurgische Stielbildungen der 
Kystome überhaupt nicht gut, bei fehlenden gar nicht anwendbar. — 
Hinsichtlich der partiellen Kystektome mit Fistelbildung und 
nachfolgender Verödung des Adenombalgrestes dürfen wir wohl 
sagen mit Schröder: ,,,Man macht auf diese Weise aus einer — 
sonst eminent schwierigen und im allerhöchsten Grade gefährlichen 
Operation (sowohl bei sehr ausgedehnten, festen und ohne grosse 
Gefahr untrennbaren Adhäsionen, als auch bei tiefem Eindringen 
der Geschwulst in das Cavum pelvis subperitoneale), eine recht 
einfache und leichte, die sich von einer gewöhnlichen Ovariotomie 
nicht wesentlich unterscheidet. ‘““ — Ihm verdanken wir die erste 
Angabe dieser Methode als legitimen Operationsverfahrens (Herbst 
1877), nachdem bereits Péan, Clay, Wells in einzelnen Fällen 
aus Nothbehelf ähnlich operirten. Nach seinem Vorgange ope- 
rirten mit gleichfalls glücklichen Erfolgen Ahlfeld, Kalten- 
bach, Müller, Schatz, Veit u. A. 

Besondere Schwierigkeiten bei indicirter partieller Exstirpa- 
tion erwachsen oft bei den papillären Kystomen wegen ihrer 
Neigung zu profusen Blutungen seitens ihrer äusserst gefäss- 
reichen innersten Cystenwandungsschichten. Wo überhaupt starke 
Blutungen seitens der Kystomwandungen zu fürchten sind, muss 
ein provisorisches Umschnüren der tiefsten zurückbleibenden 
Partien in oben geschilderter Weise mit dem Cintrat’schen 
Schlingenschnürer am zweckmässigsten erscheinen; ausserdem em- 
pfiehit sich Umstechung mit Catgut; ferner Umfassen des zu ex- 
cidirenden Stückes vermittels der von Spencer - Wells zur 
temporären Stielcompression angegebenen Klemmen mit langen 
Branchen und Schraube zum Feststellen, wodurch nach Excision 
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des meist dreieckigen Stückes durch Annäherung und Innenrots- 
tion der Klemmen die Peritonealbalgwandnaht gut ausführbar 
ist. — Bei parenchymatösen Blutungen ist besonders noch am 
besten mit den Forderungen der Asepsis zu vereinigen der aus- 
gedehnte Gebrauch des Galvano- oder Thermocautere in sehr ver- 
schieden modificirbarer Intensität (natürlich stets nach gründ- 
licher Desinfection des ganzen Handstiickes!), da Brandschorfe 
vollkommen unschädlich im Peritoneum sich verhalten (Spiegel- 
berg-Waldeyer, Maslowsky, Hallbauer, Clay, Brown 
u. A). Zurückbleibende fest adhärente Stücke des Ade- 
nombalges bei leicht zerreisslichen Kystomen sind zur Verödung 
ihrer Epithelüberkleidung mit dem Glüheisen ganz oberfläch- 
lich zu überstreichen, bei dickeren Lagen von Adenomzellen- 
schläuchen nach vorherigem Abschaben mittels scharfen Léffels. 
Grössere Papillome im Peritonealraume sind, falls zugäng- 
lich, in eine kleine desinficirte Brennklammer zu fassen, ab- 
zutragen, ihr Stiel zu verkohlen; die Epithelzellenüberkleidung 
weniger zugänglicher, oder multipler, kleiner papillärer Neu- 
bildungen durch allseitiges Ueberstreichen mit dem Glüheisen 
zu veröden. Sehr ausgedehnte Papillombildungen in- 
diciren eine wiederholte Laparotomie mit stückweiser 
Zerstörung der Papillome. Glücklicherweise sitzen letztere am 
häufigsten ziemlich gut zugänglich, z. B. am Netz, welches zu- 
dem noch die totale Excision gestattet, am besten nach Unter- 
bindung in mehreren Portionen nach Art der breiten chirurgischen 
Stiele, wo durch Ineinandergreifen der Ligaturen eine Debis- 
cenz zwischen denselben mit Gefahr der Nachblutung 
vermieden wird. Isolirte Unterbindung aller grösse- 
ren Gefässe in der Schnittfläche und Peritonealnaht 
zu vollkommener Sicherung unter gleichen antiseptischen Maas- 
nahmen wie für den Stielstumpf ist erforderlich. — Die bedeu- 
tendsten Schwierigkeiten entstehen bei Kystomen ohne Hanpt- 
cystenraum, ohne stärkere Balgwand und von durchgängig ganz 
kleincystischem Baue, mit häufig leider sehr leicht zerreis®- 
lichen Cystenwandungen und sehr mürbem Stiele. Hier ist zu- 
meist von einer besonderen Technik der ungefährlichsten Ent- 
fernung und Stielbehandlung nicht die Rede, sondern nach 
Sicherung vor profuserer Blutung durch manuelle Compression 
der aus dem Becken aufsteigenden Gefässe ist die Geschwalst 
allmälig stückweise herauszuarbeiten und blutende Partien, 80 
wie besonders die ganze Stielgegend am besten gründlich 
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zu verkohlen. Ausser bei Complication mit Papillom oder gar 
Uebergang zu Carcinom sind glücklicherweise Wandungsstücke von 
sehr leicht zerreisslichen Tumoren durch Atrophie und Verfettungs- 
processe zumeist an sich ziemlich unschädliche Reliquien im peri- 
tonealen Lymphraume. — Am gefährlichsten betrefis Auf- 
nahme septischer Infectionsstoffe darf weniger die un- 
verletzte Peritonealfläche gelten, als vielmehr die breit 
eröffneten interstitiellen und subperitonealen Binde- 
gewebsspalträume.der Bauchdecken- und Stielwunde, in denen 
die nachfolgende dauernde Stagnation der Säfte die ungestörte 
Entwickelung von spurweise eingedrungenen Infectionsstoffen mit 
rapider Vermehrung begünstigt. Daher sind vor Ueber- 
dachung mit unverletztem Peritoneum die Schnitt- 
flächen des Stieles und eventuell des Netzes gründ- 
lich zu desinficiren und erst nach mehrmaliger Desinfection 
ist der Stielstumpf nach der tiefsten Stelle des Cavum Douglasii 
zu versenken. — Prolabirte Darmschlingen sind mit gründlich 
desinficirtem Guttaperchapapier einzuhüllen und nach oben zu 
auf den Bauchdecken (resp. der Schutzdecke) zu lagern: Ausser 
septischer Infection verhütet die luft- und wasserdichte Umhül- 
lung ein gefährliches Austrocknen der Darmserosa mit bedenk- 
licher Abkühlung. — Nach der Stielversenkung folgt: 10) ge- 
genaue Revision der Peritonealhöhle, besonders des Beckenraumes, 
nach Adenomresten, Papillomen, Blutungen u. s. w., vor Allem 
aber der anderen Seite der inneren Sexualorgane bezüglich einer 
gleichartigen, oder oft gar noch maligneren Erkrankung (Ober- 
flächenpapillome, Dermoid, Carcinom), wodurch die sofortige Aus- 
führung der sogenannten Ovariotomia duplex indicirt erscheint. — 
Alsdann: 11) Toilette des Peritonealraumes (Beschaffenheit der 
Schwämme, wie oben angedeutet): &) Aeusserst exact bei wäh- 
rend der Operation hineingelangten verdächtigen Geschwulstele- 
menten (Dermoidinhalt, Papillomen, sehr dicken oder missfarbigen 
Colloidmassen u. s. w.); b) nur leicht bei Bluterguss und dünn- 
flüssigem, klaren Cysteninhalte; c) gar nicht bei Ansammlung 
serösen Transsudates. Gleich den Instrumenten sind die Schwämme 
jedesmal nach Gebrauche, sowie auch die Hände der Operateure 
öfters in 5proc. Carbollösung zu reinigen. Durch kurzes Abschleudern 
resp. starkes Ausdrücken ist ein Einbringen irgendwie ansehn- 
licherer Mengen des allein zuverlässigen Desinfectionsmittels zur Ver- 
hütung der Intoxication zu vermeiden; inwieweit andere und ungefähr- 
lichere Desinficientien: Aqua chlorata, essigsaure Thonerde-, unter- 
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schwefligsaure Natron-, Thymol-, Salicyl- Lösungen u. s. w. bei 
gründlicher und umsichtigster antiseptischer Prophylaxis bezüg- 
lich der Vorbereitungen zur Operation zu letzterem Zwecke ge- 
nügen, müssen weitere Versuche erst noch hinlänglich darthun. — 
12) Sorgfältigste Wiederherstellung der natürlichen Lagerungsver- 
hältnisse der dislocirten Abdominalorgane. 13) Luft- und wasser- 
dichter Abschluss des peritonealen Lymphraumes durch fortlau- 
fende Schniirnaht im unverletzten Peritoneum mit Chromsäure- 
Catgut Nr. 2. — Bis zur Vollendung dieses Operationsactes ist 
möglichste Eile rathsam. — Nach Irrigation der Bauchdecken- 
wunde mit 5proc. Carbollösung darf eine Ruhepause statthaft er- 
scheinen. 

II. Schluss der Bauchdeckenwunde und asepti- 
scher, modificirbar elastischer Compressions- Verband. — 
Die Bauchdeckenwunde ist nach gründlicher Desinficirung nach den 
Regeln der übrigen Chirurgie vollkommen abzuschliessen. Tiefgrei- 
fende und oberflächliche Knopfnähte, am zweckmässigsten ebenfalls 
von Chromsäure - Catgut Nr. 3 und 2 mit dreifacher Knotung; 
nicht compressibler (resorbirbarer) Drain im oberen und unteren 
Wundwinkel. — Dauer- Verband: starke Lagen Krüllgaze über 
der Wunde; Lister-Verband unter starker Polsterung des ganzen 
Abdomen (Scrobiculus, Spinae ilium u. s. w.) mit aseptischen 
Wattelagen ; starke, elastische Compression des ganzen Abdomen 
durch stellbar federnde, breite Pelotte (cf. Wegener-Mi- 
kulicz) zur Verhütung 1) parenchymatöser Nachbiytungen; 
2) massenhafter seröser Transsudation; 3) allzu energischer Peri- 
staltik; 4) der Lockerung des Verbandes; 5) des Eintrittes von 
Collaps durch andauernde Hirnanämie infolge von eintretender 
Plethora abdominalis als Reaction auf die plötzliche Aufhebung 
des oft viele Jahre hindurch zur Gewohnheit gewordenen starken 
intraabdominellen Druckes. Dahingegen befördert dieselbe 6) die 
rasche Resorption von Flüssigkeiten im peritonealen Lymphraume, 
wodurch ,,todte Räume“, die zu Pilzculturen und Vereiterung das 
günstigste Terrain bilden, am sichersten vermieden werden; 7) die 
Gewöhnung der Abdominalorgane an die plötzlich stark veränderten 
Functionsbedingungen nach Wegnahme zumal sehr grosser Tu- 
moren. 

Noch zwei Punkte möchten kurze Erwähnung finden: 1) Be- 
treffs der auch neuerdings noch empfohlenen „prophylakti- 
schen“ Vaginaldrainage dürfen wir wohl kurz sagen mit 
Kaltenbach, dass „wohl schwerlich ein Mittel zu ersinnen wäre, 
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welches mit grösserer Bestimmtheit alle die übelen Folgen noth- 
wendig herbeiführen kann, welche vermieden werden sollen“ ‘“, 
wenigstens in der gebräuchlichen Art ihrer Ausführung. Eine 
streng nach Lister’schen Principien durchzuführende Vaginal- 
drainage (cf. bei Kystotomia vaginalis) muss stets als eine 
der technisch schwierigsten Aufgaben gelten und gestaltet sich 
am einfachsten vielleicht noch unter Benutzung der Schücking’- 
schen continuirlichen antiseptischen Irrigation nach gründlichster 
Desinfection von Vagina und Uterus. — 2) Wäre im Interesse 
weiterer Erkenntniss zur zweckmässigsten Behandlungsart der 
einzelnen Geschwulstformen die nie zu unterlassende kunstgerechte 
detaillirte pathologisch - anatomische und histologische Unter- 
suchung jeder entfernten Geschwulst, besonders aber im Zusam- 
menhange mit Verfolgung des Weiterverlaufes, sowie des mög- 
lichst oft anzustrebenden exacten früheren oder späteren gelegent- 
lichen Obductionsbefundes mit Eintragung in die Tabellen (Wells) 
geradezu als integrirender Theil der Therapie anzusehen. 


Von allergrösster Wichtigkeit für Sicherung eines günstigen 
Heilungsverlaufes ist die sorgsamste Nachbehandlung: 1) grösste 
Ruhe (eventuell durch. künstliche Mittel: kleine wiederholte 
‚Dosen von Morphium-Chloralhydrat); 2) milde Wärme; 3) mög- 
lichste Leere des Magen - Darmkanales, zumal in den ersten Ta- 
gen; 4) Abnahme des Urins mit: Katheter (Lagerung auf dem 
Volkmann’schen Heberahmen); 5) Verhütung von Meteorismus: 
Magnesiae ustae q.s. und Ableitung von im Dickdarme angesam- 
melten Gasen durch Einführung eines elastischen dicken Katheters 
per anum; 6) genaueste ununterbrochene Beobachtung des ganzen 
Verhaltens, insbesondere aber der Temperaturverhältnisse, zu 
einer möglichst frühzeitigen Erkenntniss etwa eintretender Stö- 
rungen, beginnender Eiterungs- oder septischer Processe. Betrefis 
letzterer, als der gefährlichsten, gilt das Wort Schröder’s: Es 
ist rationeller, durch umsichtigste prophylaktisch - antiseptische 
Maassnahmen jede Infection zu verhüten, als durch Vernachläs- 
sigung von Vorsichtsmaassregeln entstandene „übele Zufälle‘“ wie- 
der gut machen zu wollen! — Ist jedoch das Eintreten letzterer 
als höchst wahrscheinlich anzunehmen (Temperatursteigerung, 
Pulsfrequenz, Brechneigung, Schmerz, Meteorismus u. s. w.), 80 
handelt es sich darum, möglichst bald zu eruiren, ob dieselben 
in der Bauchdeckenwunde ihren Ursprung nehmen, oder in der 
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Peritonealhöhle (nach Ausschluss natürlich von anderen Veranlas- 
sungen). In ersterem Falle wäre unter 5proc. Carbolspray der 
Verband zu öffnen und durch Entfernung von Nähten die an- 
gesammelten pathologischen Secrete zu entfernen, sodann nach 
gründlichster Desinfection des Infectionsheerdes und Drainage 
wieder zu schliessen durch aseptischen Dauer-Verband. Finden 
sich die gefahrdrohenden Processe im inneren Peritonealraume, 
.8o müssen dieselben im Allgemeinen als ein Noli tangere gelten, 
da alle chirurgischen Eingriffe zu ihrer Bekämpfung unausreichend 
erscheinen müssen, mit Ausnahme natürlich derjenigen Fälle, wo 
dieselben durch ‚‚Kunstfehler‘“ direct veranlasst sind, wie durch 
Zurückbleiben von Schwämmen, Instrumenten u. s. w. im Peri- 
tonealraume. Ihre desto sorgsamere Behandlung durch medi- 
camentöse innere (Alkohol, Carbol, Thymol, Salicyl neben mög- 
lichster Blutaufbesserung [Peptone, Eisen, Ozon u. s. w.]) und äus- 
sere (Eisblase auf den Unterleib, Eiskappe auf den Kopf: Spencer- 
Wells) Mittel ist indicirt. Beschränken sich diese Processe, wie 
es zum Glück sehr häufig der Fall zu sein pflegt, auf die Becken- 
höhle und die Umgebung des Stielstumpfes, so vermag nach 
gründlicher Desinfection der Vagina (und prophylaktisch des Rec- 
tums) die breite Eröffnung des Douglas’schen Raumes vom hin- 
teren Scheidengewölbe aus, mit Abfluss angesammelter Secrete 
und energischer Desinfection des Entzündungsherdes unter Siche- 
rung des Ausflusses noch nachträglich sich ansammelnder Secrete 
durch Einlegung eines incompressibeln Drainrohres (Glas: Koe- 
berl&) neben continuirlicher Irrigation der Scheide (Schücking), 
mit gleichzeitig auch noch dadurch gesichertem Abflusse und Aus- 
spülung, durch hinreichend antiseptische Flüssigkeiten bis zum 
Verschwinden der bedenklichen Resorptionssymptome von septi- 
schen Stoffen, als noch rationellstes Rettungsmittel die alsdann 
stets sehr zweifelhafte Prognose noch wesentlich günstiger zu 
gestalten. Bei nur geringfügigen Symptomen und zumal nicht 
sicher zu muthmaassendem Orte ihrer Entstehung bleibt indess 
ein möglichst aufmerksames Zuwarten bis zum Eintritte deut- 
licherer Zeichen das einzig Rathsame, da jeder neue Eingriff 
stets die Prognose verschlechtert. 


Wohl keine Statistik von Operationen hat bislang mehr 
„diagnostische Irrthümer‘“ und ,,unvorhergesehene übele Zufälle 
aufzuweisen, als die Ovariotomie, diese mit Recht so bevorzugte 
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gynäkologisch - chirurgische Maassnahme zur Radicalheilung des 
erkrankten weiblichen Organismus von einem sonst unheilbar gel- 
tenden Leiden. Doch auch wohl kaum eine andere Operation 
von gleich grosser Bedeutung des Eingriffes erlaubt bereits gegen- 
wärtig eine günstigere Prognose mit häufig geradezu vollständiger 
Restitutio ad integrum bezüglich der natürlichen Körperfunctionen 
und des ungestörten Lebensgenusses. Wie durchgängig in der 
Heilkunst das mehr und mehr vervollkommnete Studium der anato- 
mischen und genetischen Verhältnisse von Erkrankungen für 
Diagnostik und Therapie die zuverlässigste Basis darbietet, hat 
ihm auch die Erkenntniss und Technik der Behandlung von Ova- 
rialtumoren , besonders im letzten Jahrzehnt, ihre so ungemein 
hohe Ausbildung zu verdanken. Fast alle überhaupt denkbaren 
„Methoden“ sind versucht worden, so dass auf dem Gebiete der 
„ausseren Medicin“ für noch günstigere Heilerfolge durch ganz 
neue Erfindungen wohl schwerlich grosse Fortschritte zu erwarten 
stehen dürften, nachdem auch die „Elektrolyse“ (Jobert, Seme- 
leder u. A.) wenig „Glück“ gehabt hat; — dagegen vermag 
offenbar das exacte Studium aHer für Wahl und Ausführungsart 
der Operation bestimmenden pathologisch - anatomischen Verhält- 
nisse, sowie die noch feinere Ausbildung der differentiellen und 
gleichzeitig ungefährlichsten anatomischen und histologischen 
Diagnostik am lebenden Organismus zwecks des im vorliegenden 
Falle speciell indicirten Heilplanes, der „relative‘“ Werth der ein- 
zelnen Operationsmethoden und die nirgends schwierigere Kunst 
des Individualisirens, unter steter Berücksichtigung der Fort- 
schritte in der chirurgisch-operativen Technik und Asepsis über- 
haupt, zweifellos noch eine wesentliche Vervollkommnung zu er- 
möglichen, sei es auch nur hinsichtlich der Vereinfachung des 
Verfahrens und ausgedehnterer Möglichkeit der Heilung noch 
eines guten Theiles der vordem als zur Operation überhaupt be- 
reits für unzulässig erachteten Fälle. 

Nach diesen Gesichtspunkten mag wohl die Ausführung vor- 
liegender Abhandlung, welche mit gedrängter Zusammenfassung 
von üblichen Anschauungen in mancherlei Hinsicht etwas abwei- 
chende Ergebnisse mehrjähriger anatomischer und klinischer 
Studien enthält, hinlänglich gerechtfertigt erscheinen. Sollten 
hierdurch weitere, durch günstiger gebotene äussere Bedin- 
gungen noch ungleich exacter zu ermöglichende Arbeiten angeregt 
werden, so wäre ihr Zweck vollkommen erreicht und, falls ein- 
zelne der kurz skizzirten Maassnahmen zur Diagnostik und The- 
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rapie, zumal hinsichtlich des chirurgisch-technisch zweckmässig- 
sten ,, Wie“ der anzustrebenden aseptischen Operationsmethode, 
nach Erwägung und Prüfung vor allen seitens unserer Ova- 
riotomen sich auch zum Heile vieler hoffnungslos erkrankter 
Frauen dauernd praktisch bewähren sollten, in ihrer Erwartung 
mehr denn übertroffen. 

Während die „moderne“ Chirurgie im Hinblick auf ihre 
grossartigen Leistungen von den früher geforderten drei Cardinal- 
tugenden eines Operateurs — Dank den drei grössten Errungen- 
schaften der Neuzeit: Anästhesie (Simpson), Asepsis (Li- 
ster) und Blutsparungsmethode (Esmarch) — nur noc 
die erste als unerlässlich finden darf, möchten wir bezüglich der 
eine Sonderstellung fordernden „Ovariotomie“ nicht nur keine 
derselben missen, sondern als Forderung der Asepsis eine neue 
hinzufügen: Tuto, cito, silenter et, ..... mit steter Rück- 
sicht auf das zartere Geschlecht, ..... jucunde! 
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Erklärung der Abbildungen. 


Vorbemerkung. Zur besseren Unterscheidung und 
Uebersichtlichkeit wurden durchgehends 1) das Perito- 
neum blau; 2) der Cylinderepithelüberzug des Ovarioms 
roth punktirt eingezeichnet; 3) die Kystome stark reducirt 
und im praktisch zumeist nur idealen (wenigstens im anatomischen 
Sinne) uniloculären Endstadium dargestellt, wodurch allein die 
vergleichende Zusammenstellung der abweichenden 
Lagerungsverhältnisse u. s. w. schematisch ausführbar 
erschien. Bei vierfacher linearer Vergrösserung entspre 
chen dieselben sehr häufig zur Beobachtung gelangen- 
den Geschwulstformen. 


Fig. 1. Profilschnitt senkrecht im Winkel von ca, 45° 
zur frontalen und sagittalen Medianebene des Kér- 
pers gerichtet durch Tube, Ovarium, Ligamentum 


uteri latum et rotundum; — !/, nat. Gr. lin. des erwach- 
senen menschlichen Weibes — nat. Gr. beim Neugebore- 
nen. — t= Tube; ov = Ovarium; !r = Ligamentum uten 


rotundum; bg = Blutgefässe; pp = Peritonealendotheläberzug 
des Ligamentum latum. 

Fig. 2. Kystoma ovarii proprium superficiale incipien® 
multiloculare proliferum glandulare (Rindenschicht der 
weiblichen Keimdrüse; Region der Pflüger- Waldeyer’schen 
Drüsenstränge des Oberflächenepithels); & = Kystoms; «= 
Schnittfläche des chirurgischen Stieles; die übrigen Bezeichnungen 
und Schnittfläche gleich Fig. 1. 

Fig. 3. Kystoma ovarii proprium superficiale unilocu- 
lare proliferum glandulare. — Bezeichnung gleich Fig. 2. 

Fig. 4. Kystoma ovarii proprium centrale multilocalare 
proliferum glandulare. — Bezeichnung gleich voriger Figur. 
Die Linien aa deuten die Operationsschnittrichtung bei Kystektome 
durch den chirurgischen Stiel der Geschwulst an. 

Fig. 5. Schnittfläche des anatomischen Stieles (nat. Gr) 
— bg = Blutgefässe (vasa spermatica). 

Fig. 6. Schnittfläche des chirurgischen Stieles (nat. Gr). 
— t == Tube; ow = Vasa uterina; Jo = Ligamentum ovarli pro 
prium; vs == Vasa spermatica; av = Ala vespertilionis. 

Fig. 7. Kystoma proliferum glandulare et papillare des 
Hilus ovarii. — Bezeichnung wie früher. 
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Fig. 8. Dasselbe beim Weiterwachsthum. (In etwa dop- 
pelt so starker Reduction.) 


Fig. 9. Kystoma proliferum glandulare et papillare par- 
ovarii proprium. 

Fig. 10. Dasselbe im Horizontalschnitte durch Tube, 
Tumor, Ovarium. — Die Tube umkreist halbzirkelförmig und 
unmittelbar anliegend das Kystom in seinem äquatorialen Meri- 
dian; anhängende Organe in Frontalansicht. 


Fig. 11. Kystoma des persistirenden Corpus Wolffia- 
num. — Schnitt gleich Fig. 2 u. s. w. 


Fig. 12. Dasselbe im Horizontalschnitte (gleich Fig. 10). — 
ur == Ureter; J] = Ligamenta lata; & = Kystom; ov = Ova- 
rium; ¢ == Tuba; vs = Vasa spermatica; vu — Vasa uterina; Jo 
== Ligamentum ovarii; #2 == Uterus; Jr = Ligamentum rotun- 
dum; av = Ala vespertilionis. 

Fig. 13. Dasselbe im selteneren Falle des Herauswach- 
sens aus der vorderen Platte des Mutterbandes. — 
Schnitt gleich Fig. 11. 

Fig. 14. Kystoma retroperitoneale. —(Sagittaler Medianschnitt.) 

Fig. 15. Kystoma praeperitoneale, — Schnitt gleich voriger 
Figur. 

Fig. 16. Kystoma paruterinum lateris dextri (in Frontal- 
ansicht). 

Fig. 17. Dasselbe im selteneren Falle des Herauswach- 
sens aus der vorderen Platte des breiten Mutter- 
bandes mit consecutiver Retroversio uteri; im Sa- 
gittalschnitt. 

Fig. 18. Kystoma paravaginale lateris dextri. — mm = 
sagittale Medianebene; vg == Vagina; ota = Ostium tubae ab- 
dominale; übrige Bezeichnungen wie zuvor. 
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Aus der gynäkologischen Klinik des Herrn Geh. Hofrath Schultze 
in Jena. 


Deciduaretention — Deciduom — Adenoma uteri. 


Von 
Otto Kistner. 


(Mit Abbildungen Taf. VI.) 





So lange Gynäkologie getrieben wird, so lange anerkennen 
die Praktiker den ursächlichen Zusammenhang zwischen „Frauen- 
krankheiten“ und Puerperium. Und so lange es Gynäkologie 
giebt, so lange suchen die Forscher nach den anatomischen Grund- 
lagen für die praktische Erfahrung. Auf manchen Gebieten hatten 
diese Forschungen Erfolge, auf anderen weniger; die geringstel 
ernteten sie auf dem Gebiete der chronisch-entzündlichen und — 
sit venia verbo — der neoplasmatischen Affectionen des Uterus. 


Die Metritis chronica stamme oft aus dem Puerperium — 
über die „Anatomie“ derselben haben wir bis jetzt fast nur Ab 
stractionen — kaum einige Befunde. — Mangelhafte Involution, 
Stehenbleiben auf einer niederen Stufe der Involution — das sind 
die Worte, mit denen uns die Lehrbücher abspeisen. — Das 
Schleimhauterkrankungen nach dem Puerperium gern zurück- 
bleiben, ist eigentlich kaum bekannt, oder jedenfalls kaum er- 
wähnt. So sagt Klob (1864): ,,Diese Schleimhautwucherungen 
sind ausserordentlich häufig und finden sich namentlich als Re- 
sultate eines chronischen Uteruskatarrhes besonders bei alten 
Frauen. Stattgehabte Entbindungen scheinen. auf ihr 
Entstehen keinen Einfluss zu haben.“ Jüngere Autoren 
jedoch betonen die vermutheten Beziehungen zwischen puerperaler 
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und bleibender Schleimhauterkrankung ausdrücklich (Leopold) 
und fordern zu genauen Untersuchungen auf diesem Gebiete auf. 


Dass dieses Gebiet bis jetzt unbearbeitet geblieben ist, liegt 
natürlich an der Schwierigkeit der Beschaffung des geeigneten 
Materiales. 


Ich scheue mich daher nicht, einen einzelnen Fall zu publi- 
ciren, deshalb nicht, weil derselbe ganz neue Gesichtspunkte für 
die Aetiologie gewisser Schleimhauterkrankungen des Uterus liefert. 


Die 42 Jahre alte Frau B. aus Camsdorf bei Jena war früher 
stets gesund, menstruirt seit dem zwölften Jahre alle vier Wochen 
regelmässig acht Tage lang; gebar zwischen ihrem 21. und 40. Jahre 
acht Kinder, alle ausgetragen und lebend, leicht und ohne Arzt, 
Wochenbetten alle gesund. Kinder wurden 1 bis 1!/, Jahre lang 
jedes gestillt. Die letzte Geburt September 1878. Dieses Kind stillte 
Patientin 5/, Jahre. Dann trat im Januar 1880 nach dem Entwöhnen 
die Periode wieder ein, etwa alle 31/, Wochen vier Tage lang. Im 
Monate August und September 1880 blieben Menses weg, ohne dass 
sich Patientin gravid gefühlt hätte. Ende October, etwa 11 Wochen 
nach der letzten Regel, bekam dann Patientin bei schwerer Arbeit 
plötzlich auf dem Felde eine Blutung, und der hinzugerufene Arzt 
entfernte aus dem Uterus ein Ei von der Grösse eines Gänseeies, 
dann noch Blutklumpen und Fetzen. Ein Embryo, nach dem 
Herr Dr. F. lange gesucht habe, sei nicht zu finden gewesen. Da- 
nach stand die Blutung, Patientin ging wieder auf Arbeit, alsbald 
kehrte jedoch Blutung, wenn auch nur sebr unbedeutend, wieder, 
was jedoch Patientin nicht achtete, bis schliesslich am 27. November 
dieselbe so stark wurde, dass Patientin die Hülfe der Klinik in 
Anspruch nahm. 


Am 27. November in der klinischen Stunde. Kräftige aber sehr 
anämische Frau. Aus den Genitalien (Uterus) ziemlich erhebliche 
Blutung. Uterus anteflectirt, etwas retroponirt. Orificium externum 
und internum für einen Finger durchgängig. Uteruscavum 9!/, cm 
lang. Links vorn im Corpus, hart über dem inneren Muttermunde, 
flache Prominenz von etwa 1 cm Breitendurchmesser mit ziemlich 
glatter Oberfläche, rechts hinten an der Tubenecke ebenso umfäng- 
liche aber noch flachere Prominenzen. Da das Abdrücken dieser 
Prominenzen mit ‘dem Finger nicht zur ganz exacten Entfernung 
führen würde, weil dieselben ziemlich fest haften, so werden beide 
mit der Löffelzange von Herrn Professor Schultze (das Instrument 
ist beschrieben und abgebildet in Beck, Mlustrirte Vierteljahrsschrift 
für ärztliche Polytechnik 1880, 3) entfernt. 

Irrigation, Ergotin, Eis auf den Leib — keine Reaction, Ent- 
lassung nach zehn Tagen. Uteruscavum bei der Entlassung zwischen 
8, und 9 cm lang. 

Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Massen ergiebt: 

17* 
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In einem Stroma, welches aus Zellen besteht, welche auf dem 
Durchschnitte bald als kurze dickleibige Spindelzellen , bald als Rund- 
zellen imponiren, liegen unregelmässig verzweigt Drüsen mit Cylin- 
derepithel ausgekleidet. 


Die Stromazelle mag, wenn sie im Profil (als Spindel) zu sehen 
ist, annähernd ebenso gross sein wie eine Epithelzelle, .sie besitzt 
einen recht grossen Kern (von der Grösse eines rothen Blutkörper- 
chens) und fein granulirtes Protoplasma. Präsentirt sie sich auf dem 
Schnitte mit rundem Contour, so ist sie entsprechend kleiner, wogegen 
der Kern dieselbe Grösse behalten mag. An manchen Stellen über- 
trifft die Spindelzelle an Grösse die Epithelzelle, jedoch unbedeutend. 
Die Intercellularsubstanz des Stroma lässt an einigen Stellen dünne 
Faserung (Netzwerk) erkennen, meist jedoch liegen die Zellen ganz 
dicht aneinander, Zelle an Zelle. 


Die Drüsen sind tubulös, unregelmässig verzweigt, hier und da 
sind die Septa zwischen den einzelnen Lumina kaum so weit, wie 
die Lumina selbst. Es hat also das Gewebe den Charakter der mittleren, 
ampullären Schicht einer Decidua. Das Epithel ist ein hohes ein- 
schichtiges Cylinderepithel, die Höhe der Zelle übertrifft die Breite — 
um das Doppelte. Alle Zellen haben am Grunde einen deutlichen 
grossen Kern, Protoplasma ebenfalls fein granulirt. — Ob die Zellen 
am freien Ende Flimmern getragen haben oder nicht, ist nicht mehr 
zu entscheiden, da keines der Präparate frisch untersucht ist. — 
Uebrigens habe ich auf der freien Fläche der polypösen Wucherun- 
gen nirgends Epithel gefunden. An einigen Stellen jedoch, beson- 
ders da, wo das Gewebe durch ältere und frischere Blutgerinnsel 
auseinandergedrängt und zertrümmert ist, finden sich, wenn auch nur 
spärlich, aber in Zusammenhang mit dem eben beschriebenen Ge- 
webe, zweifellose Chorionzotten. 


Endlich bemerken wir noch auf dem Durchschnitte eine recht 
erhebliche Anzahl von Gefässen — Capillaren, kleinsten und mitt- 
leren Calibers, sämmtlich gefüllt mit geronnenem Blute. 


Vergleichen wir mit diesem Befunde das Bild einer Decidua 
in den ersten Monaten der Gravidität! Um die Arbeit nicht um 
noch eine Zeichnung zu vermehren, entnehme ich die Beschrei- 
bung einer solchen einer der besten deutschen Arbeiten über Uterus- 
schleimhaut, der von Leopold (dieses Archiv, Bd. XI, S. 450. 
Erster Monat.) 


„Vergleicht man nun eine so beschaffene Decidua vera mit 
der Schleimhaut eines nicht schwangeren oder menstruirendeu 
Uterus, so finden sich selbstredend auf den ersten Blick einer- 
seits Uebergänge, andererseits Unterschiede frappantester Art. 
Die Uterindrüsen sind verlängert und erweitert; der Saum der 
Epithelien ist derselbe, aber die Epithelform verändert; und end- 
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lich die kurzen, spindligen Bindegewebszellen des Zwischendriisen- 
gewebes sind in enormer Hypertrophie begriffen. 

Dann |. c., S. 448: 

— — — Dem rapiden Wachsthume der Schleimhaut ist 
auch das Epithel unterworfen. Am besten zeigt es in den blin- 
den Enden und den tieferen Räumen der Drüsen seine normale 
Gestalt; weiter aufwärts wird es mehr würfelförmig, klein kurz, 
stellenweise fast rund, löst sich bisweilen in grossen Lappen ab, 
und liegt als Zellenmasse oder Staub im Lumen; und in der Nähe 
der Mündung fehlt es nicht selten ganz oder erscheint als ein 
Saum feiner, kleiner Würfel oder selbst mehr breitgezogener 
plattenähnlicher Zellen, die hier und da im Zustande der Ver- 
fettung, der glasigen Quellung, des Zerfalles, andererseits der 
Theilung sich befinden. — Diese interessanten Uebergänge eines, 
sonst aus bekanntlich langen Cylindern bestehenden Epithels in 
kleine Würfel und in breite platte Zellen sind sehr charakte- 
ristisch. Die Bekanntschaft mit diesen Veränderungen ist erfor- 
derlich, um das weitere Schicksal der Drüsen genau feststellen 
zu können.“ 

Sonach ergeben sich erhebliche Unterschiede: 

Während schon in den ersten Monaten der Schwangerschaft 
das Drüsenepithel höchstens in den Fundi der Drüsen noch 
leidlich als Saum erhalten ist, jedoch auch bereits die unver- 
kennbaren Merkmale des beginnenden Unterganges an sich trägt: 
Quellung, körnige Trübung, in den hauptsächlich erweiterten Par- 
tien dagegen (in der Ampullärschicht) meist gar nicht mehr vor- 
handen ist, sondern nur der in den Ampullen zu findende De- 
tritus Zeuge, letzter Rest, seiner ehemaligen Existenz ist, so 
finden wir an unserem Präparate hohes, kräftiges, lebensfähiges 
Cylinderepithel, das in dichten Pallisadenreihen alle Oberflächen 
der Drüsen gleichmässig überzieht. Finden wir ferner bereits in den 
ersten Anfängen der Gravidität die ,,charakteristische Deciduazelle“ 
als constituirendes Element des Interglandulärgewebes, eine Zelle, 
die so gross ist, dass sie die Epithelzelle weit hinter sich lässt, 
so haben wir an unserem Präparate eine Spindelzelle im Inter- 
glandulärgewebe, die nicht oder knapp die Durchschnittsgrösse 
einer Epithelzelle erreicht, nur an einzelnen Partien, besonders 
da, wo Chorion noch zu finden war, sind distrietweise die Zellen 
trösser. Bei der Decidua liegt meist Zelle an Zelle, der Raum 
für Intercellularsubstanz ist durch die wachsenden Deciduazellen 
verbraucht. 
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Gemeinsam hat unser Präparat mit der Decidua der ersten 
Monate nur den alveolären Bau, d. h. die unregelmässige und 
zwar recht beträchtliche Erweiterung der Drüsen, derart, das 
die Drüsenlumina auf dem Durchschnitt bereits mit unbewatfnetem 
Auge zu erkennen sind. 


Vergleichen wir dagegen unser Präparat mit dem einer nor- 
malen Uterusschleimhaut — vielleicht kurz vor der Menstruation, 
oder vielleicht mit einem Schleimhautpolypen, so ergeben sich, 
besonders was die Elementarkörper betrifft, ausserordentlich 
viele Aehnlichkeiten; die Bindegewebszelle ist etwa dieselbe, die 
Epithelzelle sehr ähnlich — vielleicht am fraglichen Präparate 
etwas niedriger, als Unterschied verzeichnen wir, wenigstens ge- 
genüber der normalen Uterusschleimhaut, die Hypertrophie des 
gesammten Gewebes und die consecutive Vergrösserung der Drü- 
senlumina nach allen Richtungen hin. 


Jetzt fragt es sich, als was haben wir die aus dem Uterus 
entfernten Gewebsstücke zu betrachten. Da kann es sich nur um 
zwei Möglichkeiten handeln. Entweder sind dieselben mehr 
weniger vollständige Reste von bereits vor der letzten im zweiten 
bis dritten Monate abortiv endenden Schwangerschaft dagewesenen 
Schleimpolypen; oder es sind Reste der auf der Basis einer 
mehr weniger normalen Schleimhaut aufgebaut gewesenen Decidus 
vera bezugsweise Serotina. 


Was die erstgenannte Möglichkeit betrifft, so ist bisher wenig 
darüber bekannt, wie sich anatomisch ein Schleimpolyp des Cor- 
pus uteri verhält, wenn die gesammte Schleimhaut zur Decidua 
hypertrophirt. Wir wissen zwar als Kliniker, dass Schleimhaut- 
erkrankungen aller Art den Eintritt von Gravidität zu hindern 
im Stande sind. Andererseits giebt es der Erfahrungen genügend, 
dass trotz bestehenden ja starken Corpuskatarrhes Gravidität ein- 
treten kann. 

Wird schliesslich in einem solchen Falle die Schwangerschaft 
ausgetragen, so braucht sich die Decidua an dem geborenet 
Eie in Nichts von einer gewöhnlichen normalen Decidus zu 
unterscheiden; ich habe erst kürzlich die Deciduen zweier Frauen 
untersucht, die vor dem Eintritte der Gravidität nachweislich an 
sehr starkem Uteruskatarrh litten; beide Deciduen zeigten weder 
in der Vascularisation, noch in der Dicke, noch in dem mikro- 
skopischen Aufbaue auch nur die geringsten Differenzen von De- 
ciduen, wie man sie alle Tage sieht. 
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Die paar Notizen, die ich über die Structur von Schleim- 
polypen bei Gravidität finde, entscheiden in unserer Frage in 
keiner Richtung: 

Beck (Illustrirte medicinische Zeitung 1852, Bd. II, S. 291) 
fand bei einer Tubenschwangerschaft in dem Ostium uterinum der 
betreffenden Tube einen von der Schleimhaut ausgehenden Poly- 
pen, — unter dem Mikroskop aus zarten Zellgewebsfaden, Elemen- 
tar- und Schleimzellen bestehend. 

Breslau (Monatsschrift für Geburtskunde, XXI. Band, Sup- 
plement, 5. 119, 1863) fand bei linker Tubenschwangerschaft unter- 
halb des linken Tubenostium einen gestielten, orangenkerngrossen 
Schleimhautpolypen. Die Schleimhaut zeigt keine Deciduabildung. 

In anderen Fallen von Extrauteringravidität, die sich sonst 
durch eine gute anatomische Beschreibung auszeichnen , sind zway 
die kleinen Schleimpolypen an den Tubenecken wegen ihrer 
Bedeutung, ob sie dem Eie den Weg in den Uterus verlegen 
können (Ahlfeld, Leopold), zum Objecte erbitterter Polemik 
geworden; die Frage spitzte sich auch dahin zu, ob diese Polyp- 
chen Schwangerschaftsproducte oder schon früher dagewesene 
Neoplasmen waren; aber gerade darüber, ob auch ihr Intersti- 
tialgewebe sich in einem deciduaähnlichen Zustande befunden 
habe — ist Nichts gesagt. 

Betrefis der „Endometritis decidua polyposa‘ sind zweierlei 
Ansichten geäussert worden. Virchow, der Entdecker dieser 
Affection, glaubt, dass die Polypen erst in der Schwangerschaft 
entstanden seien, doch giebt er die Möglichkeit zu, dass auch 
vorher schon Papeln da waren. Ahlfeld sieht in den Polypen 
ausschliesslich Schwangerschaftsproducte. Jedenfalls zeigen hier 
die Polypen exquisiten Deciduabau mit grossen Zellen, wie ich 
mich in einem von mir untersuchten Falle selbst überzeugen 
konnte, und wie auch alle übrigen Schriftsteller angeben. 

Ob also vor einer Schwangerschaft bestehende Schleimhaut- 
wucherungen in der Gravidität an der charakteristischen Decidua- 
bildung des Gewebes participiren oder nicht, wissen wir aus der 
Literatur nicht. 

Kehren wir nun zu unserem Falle zurück: 

Dass hier bereits vor der Schwangerschaft, die im zweiten 
bis dritten Monate abortiv endete, Schleimhautexcrescenzen im 
Uterus gewesen seien, dagegen spricht die absolute Abwesenheit 
von Blutungen vor Eintritt der Schwangerschaft. Wenigstens wäre 
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es doch recht auffallig, wenn solche Polypen vor der Schwanger- 
schaft nicht einmal Menorrhagien gemacht hätten, die nach der- 
selben lebensbedrohende Blutungen hervorriefen. Diese Frage 
ganz in suspenso gelassen, sagt uns die mikroskopisch - anatomi- 
sche Beschaffenheit der entfernten Gewebsstücke, dass dieselben 
durch die abortive Schwangerschaft in ihrer ursprünglichen Structur 
und Wachsthum nicht unbeeinflusst geblieben sind; dieselben 
zeigen besonders, was die Form der Drüsen betrifft, einen exquisit 
decidualen Bau, 


Dass an zahlreichen Stellen auch die Elementarkörper die 
gewöhnlichen Bindegewebszellen an Grösse übertreffen und sich 
in einem Zustande befinden, den man allgemein als Hypertro- 
phie — Umwandlung zur Decidualzelle — bezeichnet, darauf 
möchte ich weniger Gewicht legen. 


Mochten nun bereits vor der Schwangerschaft polypöse Wuche- 
cherungen da sein oder nicht, ein Umstand, der klinisch un- 
wahrscheinlich ist, so hat sich an den Stellen, denen die Neu- 
bildungen entnommen wurden, in der Schwangerschaft die Schlein- 
haut makroskopisch und mikroskopisch zu einer Decidua um- 
gewandelt und hat, das ist die Hauptsache, als solche 
functionirt, d. h. hat den Chorionzottenköpfen zur 
Aufnahme gedient, wie wir noch ganze Reste von 
Chorion im Zusammenhange mit den Neubildungen 
fanden. 


Demnach liegt in dem entfernten Gewebsstücke 
ein Stück Schleimhaut vor, welches kurze Zeit vorher 
zur Decidua hypertrophirt gewesen war, schliesslich 
bei der Ausstossung des Gros des Eies sitzen geblie- 
ben ist. Das Gewebe dieses Stückes ist aber völlig lebensfrisch, 
ist äusserst günstig vascularisirt, hat lebensfrisches Epithel, lebens- 
frisches Bindegewebe, ist mit einem Worte anatomisch völlig 
äquivalent einer circumscripten Schleimhauthyperplasie. Dass der 
Polyp, wenn die Frau nicht Hülfe gesucht hätte, schliesslich 
das Chorion abgestossen, sich von ihm gereinigt und Oberflächen- 
epithel erlangt hätte, kann nicht bezweifelt werden. 


Letzteren Punkt möchte ich insofern besonders betonen, als 
ich, wie eben gesagt, auf die charakteristische Hypertrophie zur 
Deciduazelle relativ wenig Gewicht lege. Erst vor Kurzem unter- 
suchte ich Schleimhautstiicke aus dem Uterus einer älteren un- 
verheiratheten Dame (virgo, die seit Jahren an sehr starken Me- 
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trorrhagien litt), in dessen hinterer Wand sich ein intramurales 
Fibrom entwickelt hatte. Drüsen sehr stark geschlängelt, auch 
hier waren die Bindegewebszellen ausserordentlich gross, dick- 
leibig, mit grossen Kernen versehen. Ich kann sonach Ruge’s 
(Centralblatt für Gynäkologie 1881, Nr. 12) Beobachtung aus 
eigener Erfahrung bestätigen, dass auch ausserhalb der Gravidität 
die Bindegewebszelle der Uterusschleimhat bei allgemeiner (katar- 
rhalischer) Hypertrophie der Schleimhaut zu erheblicher Grösse 
hypertrophiren kann. 


Wir sehen sonach vor uns die Umwandlung eines 
sitzengebliebenen Deciduarestes in ein alle Charak- 
tere der Lebensfähigkeit tragendes Gewebe vom Bau 
eines Schleimpolypen. 

Es sind mehrere Gesichtspunkte, deretwegen ich diesen einen 
Befund so eingehend beschrieben und besprochen habe. 

Erstens giebt er uns ein bisher nicht bekanntes ätiologisches 
Moment in der Entwickelung der Schleimhautexcrescenzen der 
Uterusmucosa. Die Beziehungen zwischen Abort und späterer Uterus- 
erkrankung speciell der Schleimhaut haben durch diesen Fall die 
erste anatomische Stütze erhalten. 

Zweitens liefert der Fall das erste Beispiel über Lebens- 
fähigkeit der Decidua — speciell der Decidua ampullaris, viel- 
leicht auch der compacta über die Dauer der Schwangerschaft 
hinaus. 

Ich habe in drei früheren Arbeiten anatomische und klini- 
sche Erfahrungen über den Modus der Trennung der Decidua 
ausgesprochen, indem ich mich der Langhans’schen Ansicht 
anschloss, dass in den weitaus meisten Fällen — also norma- 
liter — die Decidua in der Ampullärschicht sich trennt. In 
seltenen Fällen trennt sich theils partiell, theils total die De- 
cidua in der Compacta, und dann bleibt ein grosser Theil Com- 
pacta im Uterus zurück. Dieser mortificirt und giebt unter Um- 
ständen Veranlassung zu puerperaler Wunderkrankung, wie ich 
ebenfalls an einem überzeugenden Materiale nachwies. Bei vor- 
zeitiger Ausstossung des Eies — je näher das Ei dem Termine 
steht, wo Reflexa mit Vera verschmilzt — findet die Trennung mit 
Ausnahme der Serotina überwiegend häufig in der Compacta 
statt. Manchmal wird die Vera dann gleich und spontan, manch- 
mal später und artificiell herausbefördert — womit selbstredend 
nicht gesagt ist, wie kürzlich in einer Berliner Dissertation vor- 
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ausgesetzt wurde, dass, wenn ein Geburtshelfer Abortiveier oder 
Theile derselben entfernt, dies allemal nur Verastiicke seien. In 
der Regel wird auch bei Aborten, wenigstens vom dritten Monate 
aufwärts, die eventuell ganz oder stückweise zurückgebliebene 
Vera verflüssigt oder in ganzen Stücken ausgeschieden werden. 
Dagegen glaube ich, dass z. B. bei Aborten in den ersten paar 
Wochen der Schwangerschaft relativ häufig die ganze Vera oder 
Theile derselben zurückbleiben. Die ausstossenden Contractionen 
des Uterus erzeugen räumlich so geringe Verschiebungen zwischen 
Ei und Uterus, dass die Ampullaris gar nicht getrennt zu wer- 
den braucht; bleibt sie zurück, so ist die Ernährung der De- 
cidua eine immer noch so vorzügliche, dass wegen „eventueller 
Verfettungsprocesse‘“ an die Nothwendigkeit einer Mortification 
gar nicht zu denken ist. — Einen solchen Fall haben wir sor uns, 
hier ist theilweise die Ampullaris vielleicht mit einem Theil der 
Compacta stehen geblieben, was von der Compacta der Serotins 
stehen geblieben ist, hatte sich noch nicht völlig „gereinigt“, es 
hafteten noch mit Sicherheit dem Untergange preisgegebene Ge- 
webspartien daran: Chorionzotten. An anderen Stellen, wo viel- 
leicht das Ei sich nicht implantirt hatte — an der Vera — war 
bereits eine völlige Regeneration eingetreten; d. h. an Stelle des 
zerfallenden Drüsenepithel der Decidua graviditatis war ein schö- 
nes, kräftiges, hochzelliges Cylinderepithel aufgetreten. Dass wir 
dasselbe nicht auch an der Oberfläche der kleinen Tumoren fanden 
— es konnte entweder durch die Entfernung der Tumoren 
aus dem Uteruscavum verloren gegangen sein, oder die Recon- 
stituirung des Epithels — die ja sicher auch in diesen Fällen 
von dem Fundus der Drüsen ausgeht, hatte die Oberfläche noch 
nicht erreicht. Die Umwandlung der bindegewebigen Bestand- 
theile der Deciduazellen in normale Spindelzellen müssen wir uns 
auch in diesem Falle so vorstellen, wie wir uns den Aufbau der 
neuen Uterusschleimhaut aus dem Reste einer Decidua vorstellen. 
Sichere Beobachtungen — Thatsachen — giebt es hierfür noch 
nicht. Die grossen Deciduazellen mögen vielleicht zu Grunde 
gehen, auch wo es sich erst um eine dreimonatliche Decidua han- 
delt, ausserdem aber liegen zwischen den grossen gerade in der 
Ampullärschicht unendlich viele kleine theils Rund-, theils Spindel- 
zellen; diese geben die Matrix für das persistente Stützgewebe 
ab, und werden es auch in diesem Falle von Deciduaretention 
abgegeben haben. Andererseits aber liegen auch bereits Beob- 
achtungen über die Lebensfähigksit stark hypertrophischer Binde- 
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gewebszellen der Uterusschleimhaut vor — allerdings nur solcher, 
wo der Anlass zur Hypertrophie nicht in Gravidität, sondern in 
anderen Momenten — Metritis, Fibromyom — zu suchen war. 


Drittens. Nach dem Vorgange von Kilian nehmen die Gy- 
näkologen einen Process in den sogenannten fibrinösen Uterus- 
polypen an, der mit Organisation bezeichnet wurde und in 
dem man eine Analogie zur Organisation der Gefässthromben und 
Herzpolypen sah. Abgesehen davon, dass diese Analogie eine recht 
mangelhafte war, beide Processe unter recht verschiedenen Grund- 
bedingungen hätten zu Stande kommen müssen, so steht doch, was 
z. B. die Organisation des Thrombus betrifft, die Kenntniss der 
Vorgänge heutzutage wesentlich anders, als um die Zeit, wo die 
Analogie aufkam. Wir wissen jetzt, dass bei der Thrombenorgani- 
sation der Thrombus selbst keine andere als eine rein passive Rolle 
spielt, dass weder seine rothen noch seine weissen Blutkörper- 
chen erhalten bleiben, sondern dass dieselben zerfallen ebenso 
wie die Zwischensubstanz. Das neue lebensfähige Bindegewebe, 
welches man sonst als die neuorganisirten Blutgerinnsel ansah, 
ist nichts als ein Product der Gefässwand. Analog sind die Vor- 
gänge auch von niedergeschlagenem Fibrin auf irgend welchem 
Nachgeburtsreste,, weder rothe noch weisse Blutkörper bleiben er- 
halten, das Gerinnsel wird verflüssigt und ausgeschieden. Es ist 
übrigens niemals ein mikroskopisches Bild eines organisirten 
Fibrinpolypen gegeben worden, und sonach geben wir wohl über- 
haupt am besten den Gedanken an die Möglichkeit eines so ausser- 
ordentlich unwahrscheinlichen Processes auf. (Fränkel vertritt 
übrigens 1872 noch sehr energisch die Thatsache der Organisa- 
tion. Dieses Archiv, Bd. II, S. 76.) 


Ich wollte nun hiermit gesagt haben: Finden wir schliess- 
lich nach einem Abort oder einer Geburt einen Polypen aus orga- 
nisirtem, lebensfähigen Gewebe im Uterus, so kann derselbe nur 
auf die Weise entstanden sein, wie der obige Fall zeigt, d. h. 
nur auf dem Wege, dass gut erhaltene, noch lebensfähige, mit 
der Unterlage noch in regem Nutritionsverkehre stehende Decidua 
sitzen geblieben ist und weiter ernährt wird. Das ist die einzige 
Möglichkeit, wie ein Placentarpolyp „organisirt‘“ werden kann. 


Wenn irgend einer Tumorgattung, so möchte ich der heute 
von mir besprochenen den Namen Deciduom reservirt wissen, 
d. h. also den Schleimhauttumoren des Uterus, die auf Resten wirk- 
licher Decidua graviditatis sich aufbauen. R. Maier (Virchow’g 
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Archiv, Bd. LXVII, S. 55) bezeichnet mit diesem Ausdrucke Ge- 
schwülste der Uterusschleimhaut vom areolären Baue der Decidus 
und mit ,,charakteristischen Deciduazellen‘‘, bei welchen Tumoren 
jedoch irgend ein Zusammenhang mit einer Decidua graviditats 
nicht erwiesen war. Ich möchte meinen Tumoren gegenüber den von 
Maier beschriebenen deshalb ein grösseres Recht auf den Namen 
Deciduom eingeräumt wissen, weil die „charakteristische“ grosse 
Deciduazelle sich nicht mit aller Schärfe gegen die Bindegewels- 
zelle bei manchen Schleimhauterkrankungen des Uterus abhebt. 


Erklärung der Abbildungen. 


Figur 1. Deciduom. Vergr. Zeiss A, 2. 
Figur 2. Dasselbe. Vergr. Zeiss D, 2. 


Alkoholhärtung — Tinction mit Picrocarmin — Einbettung in 
Farrent’sche Flüssigkeit. 











Beiträge zur Lehre von der Eclampsie. 
Von 
Fr. Schauta, 


Docent fir Geburtshilfe und Gynäkologie, Assistent der Klinik dea Hrn. Prof. Späth 
in Wien. 





Die Frage nach der Ursache der als Eclampsia puerperalis 
bezeichneten Convulsionen Schwangerer, Gebärender und Wöchne- 
rinnen hat von jeher das regste Interesse aller ärztlichen 
Kreise für sich in Anspruch zu nehmen gewusst. Nicht nur die 
Fachleute im engeren Sinne, die Gynäkologen, haben dieser so 
schwierigen Frage ihre ganze Aufmerksamkeit geschenkt, auch 
die Vertreter anderer. Specialfächer haben ihre Kraft und ihren 
Scharfsinn diesem so hochwichtigen und interessanten Kapitel der 
Medicin gewidmet. Trotzdem ist volle Klarheit und Uebereinstim- 
mung kaum in einem Fragepunkte bis jetzt erzielt worden, wie 
die Durchsicht der geradezu enormen einschlägigen Literatur er- 
giebt. Selbst die statistischen Daten, bei denen volle Einigung 
in den meisten anderen ärztlichen Fragen bereits erreicht ist, 
schwanken bei dieser Anomalie noch in weiten Grenzen. Der 
Grund letzterer Thatsache liegt meines Erachtens darin, dass die 
immerhin grossen hierbei verwertheten Zahlen bei der Seltenheit 
dieser Anomalie für eine nach allen Richtungen verwerthbare 
Statistik doch immer noch sich als zu klein erweisen, indem bei 
der Zergliederung grosser Zahlen zur Beantwortung von Detail- 
fragen die dafür schliesslich zur Verfügung stehenden Ziffern 
zu klein sind, um einen allgemein gültigen Ausspruch zu ge- 
statten. 


Die grössten bis jetzt bekannt gewordenen Statistiken haben 
Karl v. Braun und Brummerstädt geliefert. Ersterer fand 





964 Schauta, Beiträge zur Lehre von der Eclampsie. 


unter 24000 Geburten der ersten Gebärklinik in Wien 52 Fälle 
von Eclampsie, während bei der Statistik von Brummerstädt 
nur die Zahl der Fälle, nicht aber die Zahl der Geburten, unter 
denen diese Fälle vorkommen, notirt sind. 


Nach der Zusammenstellung von Karl v. Braun würde also 
die Frequenz der Eclampsie 0,22°/, betragen. Zu beiläufig dem- 
selben Resultate ist Krassnig gekommen, der die Frequenz der 
Eclampsie mit 1 : 500 angiebt. 


Zu wesentlich differenten Procentziffern führen jedach andere 
Statistiken. 


Weit höher wird die Frequenz dargestellt durch die Zusam- 
menstellungen von Pacoud (47 Fälle auf 11208 Geburten, d.i. 
0,42°,) und Merriman (48 Fälle auf 10000, d. i. 0,48%). 


Weit niedrigere Zahlen ergeben die Zusammenstellungen von 
Collins (30 auf 16526, d. i. 0,18%), der Md. Lachapelle 
(67 auf 38000, d. i. 0,17%). Die niedrigste Ziffer führt aber 
zweifellos Hausmann mit 4 zu 15000, d. i. 0,02 °/, an. 


Schon in dieser Frage also kommen enorme Differenzen vor. 


Ich habe nun eine Zusammenstellung unternommen, bei wel- 
cher ich die Protokolle der zweiten Gebärklinik seit ihrer Grün- 
dung im Jahre 1834 bis Ende Juni 1880 benutzte. Ich fand hier 
unter einem Materiale von 134 345 Geburten 344 Fälle von Con- 
vulsionen verzeichnet. Zwei dieser Fälle will ich im Vornherein 
ausscheiden, da sie mit Eclampsie nichts zu schaffen haben, das 
sind zwei Fälle von Epilepsie aus den Jahren 1841 (Protokoll-Nr. 
1573) und 1847 (Protokoll-Nr. 2361). Es bleiben somit 342 Fälle 
von Convulsionen, die bei Frauen auftraten, die nie früher oder 
doch nur während der Schwangerschaft an Convulsionen gelitten 
und für die also der Name Eclampsie im weitesten Sinne des 
Wortes nach dem heutigen Sprachgebrauche passt. 

Nach dieser Zusammenstellung stellt sich die Frequenz der 
Convulsionen in der Fortpflanzungsperiode des Weibes auf 0,25% 
eine Zahl, die von allen oben angeführten der von Karl Braun 
am nächsten kommt. 

Diese Statistik habe ich nun zu weiteren Zusammenstellungen 
verwerthet und nach vielen Seiten zergliedert, und will in Fol- 
gendem die Resultate dieser Zahlen mittheilen mit gleichzeitiger 
Vergleichung der von anderen Autoren über die einschlägigen 
Fragen gewonnenen Daten. 
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Ich muss jedoch im Voraus über die Art und Weise, wie ich 
zu der bereits angeführten und den noch folgenden Zahlen ge- 
langt bin, eine kurze Aufklärung geben. 


Die Zahl 134345 stellt nicht die Geburtenzahl jener ganzen 
angeführten Reihe von Jahren dar. Dieselbe beträgt 141 355. 


Da jedoch vom 1. October 1860 bis letzten September 1862 
keine Angaben über beobachtete Geburtsanomalien aufbewahrt 
waren, so mussten nothwendigerweise die Geburtszahlen jener 24 
Monate wegfallen. 

Auch in den nun folgenden Detailvergleichen werden lücken- 
hafte Angaben mitunter störend in den Weg treten. 

Unter den oben angeführten 342 Fällen von Eclampsie fan- 
den sich Angaben über die Zahl der Geburt in 306 Fällen. Von 
diesen waren 253 Erst- und 53 Mehrgebärende. Das Verhältniss 
der Erst- zu den Mehrgebärenden stellt sich also wie 82,6°/, zu 
17,90. 

Das bedeutende Ueberwiegen der Erstgebärenden ist eine der 
wenigen Thatsachen, die unbestrittene Anerkennung gefunden haben. 
Braun hat sogar für Erstgebärende ein Procent von 86,3 erhalten, 
während Brummerstädt unter 135 Fällen 107 Erstgebärende, 
d. i. 79,2%, fand. 

Die Anfälle traten am häufigsten auf während der Geburt 
(185 Mal). Post partum wurden 82 Fälle, ante partum jedoch 
nur 42 Fälle beobachtet. (In 33 Fällen fehlen die Angaben über 
die Zeit des Beginnes der Eclampsie.) 

Die Statistik Braun’s stimmt hiermit insofern, als auch er 
die grösste Zahl von Fällen als während der Geburt aufgetreten 
angiebt, während nach ihm Eclampsie während der Schwanger- 
schaft häufiger vorkommt als im Wochenbette (12:8). 

Von der Gesammtzahl der angeführten 342 Fälle wurden 23 
ins allgemeine Krankenhaus abgegeben, 1 gegen Revers in Privat- 
pflege entlassen. Von den im Hause verbliebenen 318 wurden 
202 geheilt und 116 starben. Das giebt also für Heilung 63,5 %)o, 
für Tod 36,5°/,. 

Vergleichen wir dieses Resultat mit den Angaben anderer 
Autoren, so finden wir, dass Hausmann und Becquerel die 
Mortalität bei Eclampsie mit 50°/,, Litzmann mit circa 25°), 
angiebt. Nach Mauriceau beläuft sich die Mortalität auf 45, 
nach Merriman auf 23, nach Velpeau auf 38, nach Braun 
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auf 31,8, nach Brummerstädt auf 37,7, nach Hofmeier auf 
39,4 und nach Scanzoni auf 32,9 %Jp. 


Meine Statistik kommt also den Angaben von Scanzoni und 
Braun am nächsten. 


Ueber das Alter der von Eclampsie Befallenen fand ich 
unter 337 notirten Fällen: 

bis 20 — 87 Fälle, 

von 21—25 — 147 „ 

» 26-0 — 63 ,, 

„ 31—35 — 21 ,, 

» s6—40 — 16 ,, 

9 41—45 — 2 99 
im 46. Lebensjahre — 1 Fall. 

Betreffs der Früchte der an Eclampsie erkrankten Frauen 
fanden sich 187 Knaben, 181 Mädchen, 27 Mal Zwillinge. (Das 
giebt 368 Kinder, die mit Rücksicht auf die Zwillinge nur 341 
Fällen entsprechen. Der eine fehlende Fall betraf eine an Eclan- 
psie ante partum erkrankte und unentbunden geheilt entlassene 
Schwangere.) 


Von diesen Früchten wurden lebend geboren 300, todt 6 
(darunter 12 macerirt). Ich will diese Zahlen vorläufig keiner 
Kritik unterziehen, da ja hier auch alle Kinder von’ post partum 
an Eclampsie erkrankten Frauen eingerechnet sind und der Ein- 
fluss der Eclampsie auf die Früchte aus diesen Zahlen also nicht 
hervorgeht. Von diesen Kindern waren reif 282 (82,6%), früh- 
geboren 59 (17,4°),), und zwar 7 von 9 Lunarmonaten, 31 von 
8, 12 von 7, 9 von 6 Lunarmonaten. In dem Falle der oben 
erwähnten unentbundenen Schwangeren fehlt die Angabe über die 
Dauer der Gravidität. 


Wenden wir uns jetzt den Details zu und: betrachten wir zu- 
nächst alle die Fälle nach dem Eintheilungsgrunde der Erst- und 
Mehrgebärenden. (Siehe Tabelle I.) 


Aus dieser Tabelle ergiebt sich, dass zunächst der in der 
allgemeinen Statistik oben constatirte Knabenüberschuss auf Rech- 
nung Erstgebärender kommt, während umgekehrt bei Mehrgebä- 
renden die Mädchen an Zahl überwiegen. Auch die weitaus grös- 
sere Zahl der Zwillingsgeburten kommt bei Erstgebärenden au 
Eclampsie leidenden Frauen vor. 

Die Prognose für die Früchte ist bei Erstgebärenden ent- 
schieden günstiger als bei Mehrgebärenden, indem die Mortalität 
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Tabelle I. 
Vergleich zwischen Erst- und Mehrgebärenden. 






Beginn der 
Convulsionen 


Ip. 263! 143 | 130/223] 50 j2ıı| 42 | 25 Jısal 62 [148| ı6| 1 | 88 
Nem, um? | Sn um, Nem eee” | | ene, en 


Ee, ee 










273 273118,3°/, 253 251 253 | 37,3°, 
20 Mal Zwillinge 2Mal fehlen ge- 
naue Angaben 
Eee, eee 
pip. | 53) 26 | 29 | 40 | 16 38 | 15 15 | 23 | 15 | 27| 4 | — | 22 
55 66/27,2%,, 58 | 53 | | 53 | 44,8°%, 
3 Mal Zwillinge, | 
1 unentbunden ent- | 
lassen | 


| | 
bei ersteren 18,3°/, gegen 27,2°/, bei letzteren beträgt. Auch in 
Bezug auf die Zeit der Schwangerschaft, in der die von Eclam- 
psie befallenen Frauen entbunden haben, herrscht eine Differenz 
in der Weise vor, dass die grösste Zahl der Erstgebärenden am 
normalen Ende, die Mehrgebärenden aber beinahe zur Hälfte vor 
demselben zur Entbindung kamen. Wahrscheinlich hängt damit 
auch theilweise die schlechte Prognose für die Früchte zusammen. 


Das oben schon aufgestellte Gesetz, dass die meisten Frauen 
sub partu von Eclampsie befallen würden, trifft auch dann zu, wenn 
man Erst- und Mehrgebärende gesondert betrachtet. Doch diffe- 
rirt hier die Zahl bei Erstgebärenden wesentlich zu Gunsten der 
Eclampsie post partum, während bei Mehrgebärenden eine Diffe- 
renz zwischen der Häufigkeit des Auftretens der Eclampsie vor 
Eintritt der Wehen und nach vollendeter Geburt nicht besteht. 


Eine Thatsache ferner, die schon durch Zusammenstellungen 
von Simon Thomas erhärtet ist, springt auch bei dieser meiner 
Statistik wieder in die Augen, nämlich das Ueberwiegen der Mor- 
talität der Mehrgebärenden. Das von mir gefundene Verhältnis. 
stellt sich hier wie 37,8 : 44,8%; doch erscheint diese Differenz 
nicht so bedeutend, wie die von Simon Thomas angegebene, 
nach dem das Procentverhältniss sich wie 14:50 stellen soll. 
(Beim - Vergleiche mit der Gesammtmortalität wird sich hier bei 
meinen Zahlen eine Differenz geltend machen, die sich daraus 
erklärt, dass nicht von allen Fällen Angaben über die Zahl der 
Schwangerschaft sich finden.) 


Archiv f, Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 2. 18 
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All diese Umstände also, besonders das frühe Auftreten der 
Convulsionen, die grosse Mortalität der Kinder und der Mütter 
erlauben den Schluss, dass die zu Convulsionen führenden Stö- 
rungen bei Mehrgebärenden viel höheren Grades sind als bei Enst- 
gebärenden, oder vielleicht noch besser, dass zum Ausbruche der 
Eclampsie Mehrgebärender viel tiefgreifendere Veränderungen noth- 
wendig sind, als bei Erstgeschwängerten. 

In Tabelle II habe ich die Verhältnisse für Mutter und Kind 
geordnet nach dem Eintheilungsgrunde der Zeit, in der die An- 
fälle aufgetreten waren. 


Tabelle Il. 
Beginn der Convulsionen. 















. , jauch in die 
Albuminurieinachste Pe- 
riode fort 









101'15,1, 68 
195/20,5%, 185| 40,2), 
12 Mal Zwill. 






mit verminderter 38 
Intensität 







56 |5|—| 21 
82| 37,2 


Bei 128 Fällen von Eclampsie sub partu dauerten die Anfälle sach noch 
post partum fort. Mehrmals darunter trat nur 1 Anfall sub partu, 1 post 
partum, 5 sub partu, 5 post partum auf. Diese Fälle sind in die Rubrik 
„die Anfälle dauern mit vermehrter oder verminderter Intensität fort“ nicht 
aufgenommen worden. Auch konnten überhaupt nur diejenigen Fälle berück- 
sichtigt werden, in denen genaue getrennte Angaben über die Zahl der Al 
fälle vorliegen. Dann aber wurde, je nachdem die Zahl der sub partu oder die 
Zahl der post partum stattgehabten Anfälle grösser war, eine vermindert? 
resp. vermehrte Intensität der Anfälle angenommen. 

Vermehrte Intensität in oO Fallen. 
Verminderte Intensität in 38 


Die Prognose für die Früchte stellt sich bei Eclampsie ant 
partum weit ungünstiger als bei Eclampsie sub partu. Bei erstere! 
starben unter 43 Früchten 18 vor der Entbindung, bei letzterer 
unter 195 Früchten nur 40. Es ergiebt sich also ein Verhältnis 





Schauta, Beiträge zur Lehre von der Eclampsie. 269 


von 20,5 zu 41,30%), Mortalität der Kinder zu Ungunsten der 
Eclampsie ante partum. 

Es ist hier wohl der richtige Ort, von der Mortalität der 
Kinder bei und infolge der Eclampsie überhaupt zu sprechen, da 
in der vorliegenden Tabelle alle Kinder jener Mütter, die erst 
post partum von Eclampsie befallen wurden, ausgeschlossen sind. 

Es ergiebt sich demgemäss eine Mortalität von 58 unter 238 
Früchten, d. i. 24,39%),. 

Diese Ziffern stehen nun wieder in grellem Widerspruche zu 
den Angaben anderer Autoren. So lässt Hausmann ,,fast alle‘ 
Kinder, Litzmann ein Drittel, Hofmeier 57,4"/,, Scanzoni 
44%, Becquerel mehr als die Hälfte, Simon Thomas 
31,5%, Braun 39,3°), sterben. 


Meine aus weitaus den grössten Zahlen entnommene Ziffer 
stellt also die Gefahr der Eclampsie für die Früchte weniger be- 
denklich dar. 

Die Prognose für die Mütter ist um so günstiger, je näher 
der Ausbruch der Eclampsie dem Ende der Geburt liegt. Dieser 
Ausspruch Simon Thomas’ findet seine ziffermiissige Bestä- 
tigung auch durch meine Erfahrungen. 


Ein Blick auf die vorliegende Tabelle lehrt, dass die Morta- 
lität der Mütter bei Ausbruch der Eclampsie ante partum 52,2%,, 
bei Ausbruch sub partu 40,2%, und bei Eclampsie post partum 
27,2°/, beträgt. 

Mit dieser Thatsache dürfte wohl nur Bengel (Wiirtem ber- 
gisches Correspondenz-Blatt 45, 1858) in Widerspruch stehen, der 
die Convulsionen bei Wöchnerinnen für gefährlicher hält als bei 
Gebärenden, da der Organismus der ersteren der grössten Scho- 
nung bedürfe. Er stützt sich dabei auf die Statistik Braun’s, 
nach welcher von 8 Wöchnerinnen 3, von 13 sub partu Befallenen 
keine gestorben ist. Aus einem nicht näher bekannten Grunde 
ignorirt er dabei jene 11 Fälle, bei denen nach Braun schon in 
der ersten Geburtsperiode die Convulsionen ausgebrochen waren und 
von denen vier starben. Selbst in den kleinen Zahlen der 
Braun’schen Statistik ist das von mir erhaltene Gesetz bereits 
getreu wiedergegeben. Sehr wichtig und interessant erscheint mir 
die Frage: Wie oft setzten sich die Convulsionen aus einem Zeit- 
abechnitte in den nächsten fort und wie oft blieben sie auf den 
Zeitabschnitt ihres Auftretens beschränkt? Auch darüber giebt 


Tabelle II Auskunft. 
18* 
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Eclampsia ante partum setzt sich fast ebenso häufig in die Zeit 
sub partu fort, als sie nur ante partum besteht und die Anfälle 
vor Eintritt der Wehenthätigkeit sistiren. 


Anders verhält es sich mit den erst sub partu aufgetretenen 
Convulsionen. In Bezug auf diese lehrt Tabelle II, dass unter 
185 Fällen nur 62 Mal die Anfälle sich auf die Zeit sub partu 
beschränkten, während in 123 Fällen die Anfälle auch über das 
Ende der Geburt in die Zeit des Wochenbettes hinaus sich fort- 
setzten. In Procente umgerechnet ergiebt sich also hieraus, dass 
in 66,5°/, aller Fälle die Convulsionen mit dem Ende der Geburt 
nicht gleichzeitig ihr Ende finden. 


In den anderen Fällen, in denen die Convulsionen nicht 
sistirten, traten sie nur in 38 Fällen mit verminderter, in 50, 
also der Mehrzahl der Fälle, aber sogar mit vermehrter Intensität 
nach Beendigung der Geburt auf. Ich habe mich bei Annahme 
des Begriffes „vermehrte“ oder „verminderte“ Intensität an die 
Zahl der Anfälle sub p. und die Zahl der Anfälle post partum 
jedes Falles gehalten, da mir für die Dauer und Tiefe des An- 
falles keine genügenden Angaben zu Gebote standen. Auch habe 
ich unter diese Zahlen nicht aufgenommen jene Fälle, bei denen 
die Zahl der sub und die Zahl der post partum aufgetretenen 
Anfälle einander gleich waren. 

Zweifellos steht nun dieses Resultat in einigem Widerspruche 
mit der von allen Lehrbüchern aufgenommenen Regel, dass die 
sub partu begonnenen Anfälle mit der Geburt oder bald nach 
derselben gewöhnlich aufhören, also die Entbindung in der Regel 
noch einen günstigen Einfluss auf die Convulsionen habe. 

Meine Zahlen lehren, dass die Anfälle in der weitaus grö- 
seren Mehrzahl der Fälle nach der Entbindung nicht aufhören, 
sondern sogar in grösserer Intensität (wenigstens der Zahl nach) 
fortdauern. 

Nur Brummerstädt hat vor mir diese Thatsache hervor- 
gehoben. Seine Statistik lehrte ihn dasselbe, dass die Entleerung 
des Uterus von zweifelhaftem Werthe für das Aufhören der Con- 
vulsionen sei, indem unter 63 Fällen die Anfälle nur 18 Mal 
post partum ausblieben, schwächer wurden in 17, unvermindert 
fortdauerten in 28 Fällen. 

Der praktische Werth dieses Ergebnisses liegt darin, das 
man bei eclamptischen Gebärenden sich ja nie wird verleiten 
lassen, entbindende Operationen (also besonders Forceps) ohne 
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streng erfüllte Bedingungen auszuführen, und dass das Accouche- 
ment force, das heute aus anderen Gründen mit Recht verlassen 
ist, auch aus Rücksicht für die Prognose der Eclampsie sub partu 
unbedingt zu verwerfen sei. 


Noch klarer wird die eben berührte Thatsache von der zwei- 
felhaften Wirksamkeit der operativen Therapie bei Eclampsie, 
wenn man, wie dies in Tabelle III geschehen ist, die Convulsionen 
nach der Zeit ihres Auftretens trennt, und die Ausgänge für die 
Mütter betrachtet, je nachdem die Geburt spontan oder durch 
Kunsthülfe beendigt worden war. 


Tabelle Hl. 


Art des Geburtsverlaufes und der geleisteten Kunsthülfe mit Rücksicht auf 
die Zeit des Auftretens der Convulsionen. 














Ausgerg für Kunsthülfe 
oA || die Matter © - | 
82 |sl--___—_ , |, S/Mi 3B ä3|.18 Fr 
=}: As | AEF EIEE sea E + E Bemerkungen 
SZ elles] + [SEES ar stisis) 2 
ante 20116 2|— | 2 5 1 Mal Kunsthülfe 
par- bei beiden Zwillin- 
tum 10° en (Zauge u. Ma- 
fs kalte 1 un- 
entbunden entlas- 
sen. 
sub 153/30! 9 |—| 14 9 Mal bei beiden 
partu — willingen. 
26,4", 141 0 Pr.-Nr. 2650, 1877. 
. Pr.-Nr. 2630, 1878. 
post 174151! 4 —! 19 3 J1ı — | — 16 Ä ı Mal bei beiden 
par- — — Zwillingen. 
m aoe | | 25%, 














Von 42 Fällen von Eclampsia ante partum verliefen 20 spon- 
tan, 21 wurden durch Kunsthülfe beendigt. Von ersteren starben 
2, also 10°/,, von letzteren 19, d. i. 90,49%. 

Diese Differenz ist wohl auf den ersten Blick enorm, doch 
bleibt sie noch immer gross genug, wenn man auch die 5 durch 
Sectio caesarea post mortem entbundenen Frauen abrechnet, näm- 
lich 87,5°%,. 

Allerdings gehören in die Kategorie der durch Kunsthülfe 
entbundenen Frauen wohl die schwereren Fälle, doch bleibt der 
Procentsatz der Mortalität dennoch immer ein so enormer, dass 
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der Werth der Kunsthiilfe für diese Kategorie von Fällen gegen- 
über den heutigen Anschauungen bedeutend sinkt. 

Aehnlich ist das Verhältniss der Eclampsia sub partu. Von 
53 spontan entbundenen Frauen starben 14, d. i. 26,4%, von 
132 durch Kunsthülfe entbundenen 54, d. i. 40,9%, 


Gerade bei Eclamptischen scheint der durch operative Ein- 
griffe ausgeübte Reiz auf die Genitalien von Bedeutung zu sein, 
ja’ es hat sogar den Anschein, als ob in manchen Fällen bei 
sonst zum Ausbruch der Eclampsie günstigen Umständen die 
directe veranlassende Ursache zum ersten Anfalle gerade in einem 
operativen Eingriffe läge. Besonders zwei Fälle meiner eigenen 
Erfahrung schweben mir hier vor. In dem einen dieser Fälle 
(Protokoll-Nr. 2650, Jahr 1877) wurde an der Klinik wegen räun- 
lichen Missverhältnisses die Perforation ausgeführt. Unmittelbar 
nach der Operation trat ein eclamptischer Anfall ein, dem kein 
weiterer folgte. 


In dem zweiten hier zu erwähnenden Falle (Protokoll-Nr. 26%), 
Jahr 1878) trat Eclampsie nach einer Zangenoperation beim er- 
sten Zwillingskinde ein. Nach Extraction des zweiten Kindes 
stellten sich noch zwei Anfälle ein, denen kein weiterer folgte. 

Nachdem ich also durch Tabelle II gezeigt habe, dass durch 
das Geburtsende nicht auch eine Besserung in Bezug auf die 
Convulsionen eintritt, ergiebt sich nunmehr, dass die Prognose 
der operativen Eingriffe bei Eclampsie eine sehr schlechte sei, 
und wird der Werth der operativen Geburtsbeendigung also aus 
zweifachen Gründen ein sehr zweifelhafter sein müssen. 


Man könnte dem Gesagten zufolge mir leicht den Gedanken 
imputiren, als wolle ich operative Eingriffe bei Eclampsie über- 
haupt gänzlich verwerfen. So weitgehende Schlüsse will ich mr 
aus dieser meiner Statistik nicht erlauben, wohl aber möchte ich 
gegenüber den heute herrschenden sanguinischen AnschauungeN 
über den Einfluss der Entbindung darauf hinweisen, wie wenig 
von diesen Hoffnungen in der That in Erfüllung gehe. Ich halte 
jedoch ein sehr schonendes, nach streng erfüllten Bedingungen 
durchgeführtes Operationsverfahren bei Eclampsie aus zwei Grün- 
den für gerechtfertigt. Erstens deshalb, weil durch die Entlee- 
rung des Uterus und die dadurch bedingte Entlastung des intra 
abdominellen Druckes die Bedingungen zur Rückbildung der in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle zu Eclampsie die Ver- 
anlassung gebenden Nierenerkrankungen gegeben werden, und 
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diese restitutio ad normam um so früher eintreten dürfte, je 
früher die Entbindung erfolgt. Zweitens muss der operativen Ent- 
bindung eine Bedeutung zukommen mit Rücksicht auf die Erhal- 
tung des kindlichen Lebens, für das ich eine mit der Zahl der 
durchgemachten Anfälle sich stetig steigernde Lebensgefahr durch 
Tabelle V nachgewiesen habe. 


Dass die operativen Eingriffe an und für sich ohne Eclampsie 
es nicht sind, welche die Prognose so sehr verschlechtern, lehrt 
die Betrachtung jener Fälle, in denen Eclampsie post partum 
aufgetreten war, mit Rücksicht auf den Umstand, ob bei der vor- 
ausgegangenen Entbindung Kunsthülfe nothwendig geworden war 
oder nicht. Denn von 74 nach spontaner Geburt von Convulsio- 
nen befallenen Frauen starben 19, d. i. 25,6 Yo» von 8 nach 
operativen Eingriffen Erkrankten starben 2, d. i. 25%,, also 
nahezu die gleiche Zahl. 

Wenden wir uns nunmehr den Tabellen IV und V zu, in 
denen ich den Einfluss der Zahl der Paroxysmen auf das Leben 
der Mütter und auf das der Kinder einer Untersuchung unter- 
zogen habe. 

Es ergiebt sich aus diesen Tabellen das constante rasche 
Ansteigen der Mortalität beider Theile mit der Zahl der Anfälle. 

Bei den Zahlen, welche den Einfluss auf das Leben der 
Früchte documentiren sollen, ist aus naheliegenden Gründen nur 
auf die Fälle von Eclampsie Rücksicht genommen, die ante oder 
sub partu aufgetreten waren. 

Auch ergiebt sich aus Tabelle IV, dass das Maximum der 
beobachteten Anfälle 76 beträgt. 


Tabelle IV. 
Zum Vergleich der Anzahl der Paroxysmen mit den Ausgängen für die 
Mütter. 
Zahl | Gobet Te Trans- | | 
‘ der Anfälle Fälle Gobet Fe Revers t 
TI %/e 
—10 152 112 4 _ 36 23,6 
11—20 8 —_ 
21—30 2 1 
31—40 — — 
41—50 1 — 
51—60 _ — 
61—70 — — 





71—80 
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Bei Vergleich von Tabelle IV mit V wird auffallen, dass die 
Angaben bei letzterer nur bis zu 40 Anfallen sich erstrecken, 
während in Tabelle IV noch 9 Fälle mit mehr als 40 Anfällen 
angegeben sind. Diese letzteren betreffen aber nur Fälle von 
Eclampsie post partum, woraus sich jedoch wieder ergiebt, dass 
die grösste Zahl von Paroxysmen im Wochenbette beobachtet 
wurde. 

Tabelle V. 


Zum Vergleich der Zahl der Anfälle zu den Ausgängen für die Frucht. 
(Hier sind nur die ante et sub partu aufgetretenen Convulsionen gezählt.) 





_———— 














Zahl der 
Convulsionen 


Lebend Todt 


F | 7 _ . 
alle Zahi Zahl) 9, Bemerkungen 






*Darunter 1 Zange bei Becken- 
enge, 1 Perforation, 1 Wendung, ! 
Sectio caesarea post mortem. 


*1 Perforation. 


Tabelle VI lehrt das Verhalten der bei Eclampsie beobach- 
teten Kindeslagen, mit Ausnahme der bei Zwillingen vorgekom- 
menen; unter 315 notirten Fällen fanden sich 308 Mal Kopl- 
lagen (darunter 304 Schädel- und 4 Gesichtslagen), 6 Beckenend- 
lagen und 1 Querlage. 


Tabelle VI. 


Ueber die bei Eclampsie beobachteten Kindeslagen (mit Ausnahme der 
Zwillingsgeburten). 















Kopflagen | Beckenendlagen 


804 4 5 1 1 — $15 





308 6 


Es fällt hier das enorme Ueberwiegen der Schädellagen au, 
das selbst dadurch nicht erklärt werden kann, dass man berück- 
sichtigt, dass die Mehrzahl der an Eclampsie leidenden Freut 
Erstgeschwängerte seien. 

Die Tabelle VII habe ich angelegt, um die von manchen 
Autoren aufgestellte Behauptung, dass Eclampsie gewisse P rib 
lectionszeiten habe, nicht zutrifft. Gerade die grössten Diffe- 
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renzen liegen hier nahe beisammen (October mit 36, December. 
mit 21 Fallen). 


Tabelle VII. 


Ueber die Jahreszeit, in der Eclampsie eintrat. 








Januar . .| September . | 30 
Februar . . October . . | 36 
Marz... November .| 24 
April... December .| 21 





Sa. | 887 


Nach dem heutigen Stande der Lehre von der Eclampsie ist 
selbstverständlich die Frage nach dem Eiweissgehalte des Harnes und 
nach sonstigen abnormen Bestandtheilen desselben eine sehr schwer- 
wiegende Um auch dieser Frage gerecht zu werden, habe ich 
alle Angaben, die sich bei den einzelnen Fällen verzeichnet fan- 
den, sorgfältig registrirt, und führe das Gesammtresultat von 125 
Fällen, in denen Angaben über diesen Punkt vorfindig waren, 
hiermit an. 


Unter der genannten Zahl von Fällen fand sich Eiweiss in 
107, kein Eiweiss in 18 Fällen. In 125 Fällen fand sich kein 
Resultat über etwaige Harnuntersuchung vor, worunter alle Fälle 
von Eclampsie bis zum Jahre 1851 gehören. 


Aus den letzten Jahren fanden sich genaue Analysen des 
Harnes von Eclamptischen aus dem hiesigen pathologisch - chemi- 
schen Institute, deren Resultat in Tabelle VIII rubricirt sind. 


Diese Analysen ergaben in sämmtlichen Fällen Eiweissgehalt 
des Harnes, dessen Quantität 9 Mal als reichlich, 12 Mal als 
überhaupt vorhanden, 1 Mal als in geringer Menge vorhanden be- 
zeichnet ist; Formelemente fanden sich in 17 der aufbewahrten Fälle. 

Ich registrire diese Thatsachen, um später wieder auf sie 
zurückzukommen. | 

Gewöhnlich verschwand das Eiweiss nach wenigen Tagen post 
partum aus dem Harne; wie Litzmann angiebt, findet man ge- 
wöhnlich am 10. bis 12. Tage kein Eiweiss mehr vor. 

Nach den von mir gemachten Notizen verschwand das Ei- 
weiss 29 Mal schon am 2. Tage, 

4 Mal am 3. Tage, 


8 99 +] 4, 99 
3 99 99 5. 2 
3 99 99 T. 


und 3 ,, in der zweiten Woche post partum. 
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Tabelle VII. 
Harnanalysen aus dem pathologisch - chemischen Institute finden sich: 
in 4 Fällen ante partum, 


» 11 „ sub partu, 
» 6 , post partum. 
Befunde: 















Form Eiweiss 5 
ji Bemerkungen 

] : hizn}, | Vorhan- | geringe g 

ernente [reichlich den | Menge & 








- 




















1 — 1 — 

Sg 1 1 _ — 

23 1 1* — —_ 

F 1 1* — i — 

1 — 1 | — 

1 1 — — 

1 1 _ — 

es 1 _ 1 _ 

5 1 _ 1 _ 

S, 1 _ 1 _ 

2 1 _ 1 — 

a 8 — 1 — 

1 1 — —_ 

9 _— 1 — 

B _ 1 — 

1 1 —_ — 

8 | — —- | 1 — 

5 1 _ 1 _ 

5 1 1 _ — 
au 1 — 1 —  |*nachsten Tag Formelemen 
® verschw. Eiweissspuren 

a — —_ 

_ 1 





z {| 9 | 2 | 1 | | 


Einen sehr wichtigen Platz glaube ich schliesslich den von 
mir erlangten Sectionsbefunden jener klinisch beobachteten und 
verzeichneten Fälle von Eclampsie einräumen zu müssen. 

Von den Eingangs erwähnten 116 nach Eclampsie verstorbe- 
nen Frauen fand ich in den Protokollen des Wiener pathologisch- 
anatomischen Institutes, welche Herr Dr. Zemann, derzeit AS 
stent des Herrn Hofrathes Heschl mir gütigst zur Verfügus 
stellte, 90 Sectionsresultate vor. 

Nur in 29 dieser Fälle fanden sich vollständige ausführliche 
Sectionsbefunde, während in den anderen Fällen die anatomische 
Diagnose mit Berücksichtigung der vorgefundenen wichtigere" A 
normitäten allein verzeichnet ist. Ich muss hierbei anführen 
dass meine Aufmerksamkeit entsprechend den heute noch sch#® 
benden Fragen über die Ursache der als Eclampsie bekannten 
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Symptome besonders auf die Befunde am Gehirn und auf jene an 
den Nieren gerichtet sein musste. Ausserdem suchte ich in jedem 
Falle Klarheit über die eigentliche Todesursache zu gewinnen. 
Was nun besonders die Gehirnbefunde betrifft, so muss ich erwäh- 
nen, dass höchst wahrscheinlich in vielen Fällen der zweiten Ka- 
tegorie, also bei fehlender ausführlicher Beschreibung des Befun- 
des, in denen eines pathologischen Gehirnbefundes keine Erwäh- 
nung geschieht, auch- gar keine Eröffnung des Schädels ausgeführt 
wurde, zu welcher Annahme mich besonders zwei sonst ganz voll- 
ständige und ausführliche Sectionsberichte berechtigen, bei denen 
des Gehirnes auch nicht mit einem Worte Erwähnung geschieht, 
der Schädelbefund überhaupt vollständig fehlt. 


Demzufolge müssen also die folgenden Zahlen über vorgefun- 
dene Gehirnanomalien geradezu als zu klein bezeichnet werden 
gegenüber den stattgehabten wirklichen Verhältnissen. 


Aus Tabelle IX, in der ich die in den Sectionsprotokollen 
motivirten Anomalien des Gehirns und der Nieren verzeichnet 


Tabelle IX. 
Ueber die in den Sectionsprotokollen notirten Anomalien des Gehirnes und 


der Nieren. 
Eclampsie 
a. | 8. |p. Pp. 


47| Anämie und Oedem | 8 








pas 
© 
N 
a] 
© 


] 
i 








Elsa Hyperaemie 2; ı| 1 | 1 | 1 
"3 110 | Apoplexie 7183] 5| 3] 1 
5 | Sas 
3 | Hydrocephalie 2} af, 1] 2I — 
28 | Morbus Brigthii chronicus 20; 8] 8/15) 5 
16 » » &cutus 14| 2165| 7/ 8 
1 Mal? 
a | 2 „ „ chronicus mit acutem Nach-| „| _| _| » | _ 
& schube | 
= | 2 Amyloiddegeneration 2ı—I—-| 1; 1 
6| Anämie der Nieren 6/— | 1ı)| 4| 1 
7|Normaler Befund (ausdrücklich notirt) 6/ 17 3; 3/ 1 
2 | Hydronephrosis 2;—/;—] 2/— 
4| Ausdehnung der Kelche und Ureteren 3/ 1) 1] 3] — 
In zwei Fällen bei sonst vollständiger Section fehlt die Angabe des G 


hirnbefundes. 

habe, geht nun hervor, dass Anomalien des Gehirnes bei an 
Eclampsie verstorbenen Frauen sich sehr häufig vorfanden. Den 
ersten Rang darunter nimmt die Anämie und das Oedem des 
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Gehirnes ein, das sich in 47 Fällen verzeichnet fand, wobei ich 
nochmals auf die oben gegebene Begründung meiner Ansicht hin- 
weise, dass diese Ziffer gewiss noch zu niedrig gegriffen ist. In 
10 Fällen fand sich Gehirnapoplexie, und zwar 4 Mal sogenannte 
Apoplexia gravis mit Berstung eines grösseren Gefässes, in den 
übrigen Fällen sogenannte Apoplexia capillaris. 

Hyperämie des Gehirnes findet sich 3 Mal verzeichnet und 
ebenso oft Hydrocephalie. 


Morbus Brightii renum aller Grade von Hyperämie und 
Schwellung bis zur Atrophie fand sich in 46 Fällen verzeichnet. 
In 28 dieser Fälle wird die Erkrankung als chronisch, in 16 als 
acut bezeichnet, während in zwei Fällen von chronischer Erkran- 
kung mit acutem Nachschube die Rede ist. 


Als normal finden sich die Nieren bezeichnet in 7 Fällen 
und Anämie fand sich in 6 Fällen vor. 


Bemerkenswerth erscheint mir ferner der Befund von Amy- 
loiddegeneration in 2, von Hydronephrose in 2 und von bedeu- 
tender Ausdehnung der Kelche und Ureteren in 4 Fällen. 


Ich habe es bei der grossen Wichtigkeit der Sache für noth- 
wendig befunden, die vollständig erhaltenen Sectionsbefunde in 
Bezug auf Gehirn-, Nierenbefund und die anatomische Diagnose 
vollkommen wieder zu geben, und habe diese Daten in Tabelle X 
übersichtlich zusammengestellt. 


Aus diesen Daten hebe ich hervor, dass in allen Fällen be 
deutende Veränderungen im Gehirne sich fanden. Darunter 4 Mal 
einfach Anämie, 11 Mal Anämie mit Oedem, 10 Mal sehr bedeu- 
tendes Oedem mit Abplattung der Hirnwindungen und starker 
Spannung der Hirnhäute, 1 Mal acute Hydrocephalie bei einer 
Potatrix und 8 Mal Apoplexie. In keinem Falle war das Gehirn 
normal, wie man sich leicht bei Durchsicht der betreffenden No- 
tizen überzeugen kann. 

Stellen wir diesen Befunden den Befund an den Nieren ge- 
genüber, so finden wir schon in 3 Fällen die Nieren als normal 
bezeichnet, in 9 Fällen als blass, blutleer, während in 16 Fällen 
Morbus Brightii verschiedenen Grades sich verzeichnet findet. 

Es resultirt aus diesem Befunde, dass Anomalien des Ge- 
hirnes viel constanter bei an Eclampsie verstorbenen Frauen sich 
finden, als Nierenerkrankungen. 

Ich will vorläufig meine Schlüsse, die aus dieser That- 
sache zu ziehen sind, noch hinausschieben, muss aber gleich 
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hier die Frage erörtern, ob diese Befunde am Gehirne nicht etwa 
als cadaveröse Veränderung oder aber als die Folge der Convul- 
sionen zu betrachten sind. Viele Autoren haben auf diese Fragen 
bereits geantwortet. So erklären Bartels, Hecker, Dohrn, 
zum Theil auch Schröder, jene Veränderungen als durch die 
Anfälle (Cyanose und Stauung) hervorgerufen. 


Trotzdem glaube ich, dass man kein Recht hat, diese Er- 
scheinungen geradezu als Folgen der Convulsionen zu erklären, 
und zwar aus einem sehr naheliegenden Analogiegr unde. Es 
wird allgemein zugegeben, dass in der Erscheinung der Eclam- 
psie kein wesentlicher Unterschied bestehe mit Epilepsie. Nur 
treten bei Epilepsie die Anfälle selten in jener raschen (acuten) 
Aufeinanderfolge auf, wie bei Eclampsie. Dennoch hat man Fälle 
beobachtet, wo epileptische Anfälle in weit häufigerer Aufeinander- 
folge auftraten, als man dies je bei Eclampsie findet. Und trotz- 
dem berichtet Nothnagel, dass selbst in Fällen, wo in 24 Stun- 
den bis 100 epileptische Anfälle oder nach Delasiauve innerhalb 
eines Monates 2500 Anfälle verzeichnet wurden, nur Lungen- 
ödem, beginnende Pneumonie, oft auch Hemiplegie, nie aber 
Gehirnödem gefunden worden war. 

Auch bei Tetanie fand man bei der Section Anomalien der 
Blutvertheilung: Hyperämie des Markes und seiner Häute (welche 
nach Bauer jedoch zum Theil auf cadaveröse Senkung bezogen 
werden mussten, da keineswegs immer die Vorsicht gebraucht 
wurde, die Leichen entsprechend auf den Bauch zu lagern), 
ausserdem als Folgen der Anfälle Lungenödem und Pneumonie. 

Wenn also in diesen Fällen Gehirnödem nie eintrat als Folge 
der Anfälle, so hat man auch kein Recht, das Gehirnödem bei 
Eclampsie als die Folge der Convulsionen zu erklären. 

Apoplexien mögen allerdings in sehr seltenen Ausnahmsfällen 
eine Folge der Blutstauung sein, obwohl auch hier als Analogie- 
beweis der Ausspruch Nothnagel’s angeführt werden möge, dass 
Gehirnhämorrhagie infolge von Epilepsie zu den äussersten Selten- 
heiten gehöre. 

Die andere Frage, ob das Gehirnödem nicht vielleicht eine 
sogenannte Cadavererscheinung sei, also erst post mortem sich 
einstelle, muss dahin «beantwortet werden, dass, wie Huguenin 
zugiebt, das Gehirn eine grössere Feuchtigkeit nach eingetrete- 
nem Tode ganz gewiss zeige, als wir sie erfahrungsgemäss vom 
thierischen Hirne im lebenden Zustande kennen, dass aber jene 
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Grade von Oedem mit Abplattung der Gyri und straffer Span- 
nung der Hirnhäute auf einen activen, während des Lebens statt- 
gefundenen Congestionsvorgang hinweisen. 

In Tabelle XI habe ich endlich die Todesursachen zusam- 
mengestellt, welche in d&n von mir aufgefundenen Sectionsfällen 
angegeben waren. 


Tabelle XI. 
Ueber die Todesursachen der in den Sectionsprotokollen verzeichneten, nach 
Eclampsie verstorbenen Wöehnerinnen. 














Eclampsia _ 


Diagnose. _jante| sub | post 


Anaemia universalis . . 
Anaemia ex metrorrhagia | interna . 
Oedema cerebri . 


Anaemia cerebri . 
Hyperaemia cerebri . . 
Apoplexia cerebri capill. aut meningum . 
Oedema pulmonum (Hyperaemia) 
Ten lobularis Et ed) 

eumonia tat. ( srtr. eo 
Vitium cordis- Oedema cerebri. Peritonitis 
Insufficientia valv. bicusp. er 
Morbus Brightü . . 
Degeneratio amyloidea renum 
Apoplexia cerebri ad corpus striatum 

r fibr. cervicis. Oedema meningum . 

Processus puerperalis (Sepsis puerperalis) . 2 


Le 76 | 14 | 19 | 61 | 18 
— 88 

2 Mal Zeit des Auftretens der 

Eclampsie unbekannt. 
Die grösste Zahl nehmen hier in Anspruch die sogenannten 
Puerperalprocesse nach dem heutigen Standpunkte, also acute 
Infection. 27 von 90 Fällen waren derselben erlegen. Dann folgt 
der Frequenz nach als Todesursache Oedema cerebri in 21, Mor- 
bus Brightii in 13 Fallen. Pneumonia lobularis in 9, Apoplexia 
cerebri aut meningum in 7, Oedema pulmonum in 4, Hyper- 
aemia cerebri in 2 und Anaemia universalis, Anaemia ex metror- 
Thagia, Anaemia cerebri, Pneumonia hypostatica, Vitium cordis 
mit Oedema cerebri, Insufficientia valv. bicusp., Degeneratio. 

amyloidea renum in je einem Falle. 
Gewiss fällt demjenigen, der diese Tabelle genauer betrachtet, 


auf, dass die Todesfälle an Sepsis ausschliesslich auf Rechnung 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 2. 19 
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der Erstgebärenden kommen und also die so bedeutendere Mor- 
talität der Mehrgebärenden gewiss mit um so mehr Recht aus 
den schweren zur Eclampsie die Veranlassung gebenden Störuägen 
erklärt werden müsse. . 

Wenn es erlaubt ist, einen Procentsatz zu berechnen aus 
diesen Daten für die Frage, wieviel von den Müttern sind ge- 
storben an den mit der Eclampsie zusammenhängenden Anomalien 
(Ursachen und Wirkungen), wieviel an Puerperalprocessen ? so 
erhalten wir für erstere eine Zahl von 70°%,, für letztere 30%, 
der Verstorbenen. 

Die Eclampsie Schwangerer, Gebärender und Wöchnerinnen 
hat von jeher die mannigfachste Auffassung erfahren. Es würde 
mich zu weit führen, alle die Theorien, die man zur Erklärung 
dieser Anomalie aufgestellt hat, hier auseinanderzusetzen. Hat 
man doch in letzter Zeit kaum mehr von einer anderen Ursache 
für diese Erkrankung gesprochen, als von Morbus Brigthii, und 
ist so weit gegangen, die Convulsionen direct als urämische zu 
bezeichnen. Lange giebt überhaupt nur diese eine Form der 
Convulsionen zu und erklärt Convulsionen ohne Eiweiss für Hy- 
sterie, Epilepsie oder als durch mangelhafte Harnuntersuchung 
veranlasst. 

Ich glaube jedoch nicht, dass man den Begriff der Eclampsie 
als urämischer Convulsionen als einzigen festhalten dürfe, um 9 
mehr als ja selbst für die Erklärung der Eclampsie als Urämie 
die Beweise noch nicht erbracht sind. 

Wenn wir etwas näher auf die Frage nach dem Zusammen- 
hange des Morbus Brightii und der Eclampsie eingehen, so müssen 
wir zunächst die eine Thatsache zugestehen, dass Nephritis in 
der That ein so häufiger Begleiter der Eclampsie, dass ein Zu- 
sammenhang beider nicht von der Hand zu weisen ist. 

Die Häufigkeit der Nierenerkrankungen bei Schwangeren fin- 
den ihre Erklärung zunächst in dem mechanischen Drucke des 
Uterus auf die Nierenvenen (Litzmann, Braun, Lumgpe) 
theils aber auch in einer Stauung des Harnes in den Ureteren 
(Halbertsma). 

Ich glaube, dass man über letztere Ansicht nicht so rasch 
hinweggehen dürfe, wie dies heute bei den meisten Autoren ge- 
schiebt. Halbertsma führt zur Stütze seiner Ansicht an die 
Fälle, wo bei vollkommener Anurie die Nieren doch gesund sind. 
und auf den Umstand, dass die Anurie vollkommen aufhört nach 
Austritt des Kindes, ferner dass Eclampsie besonders bei Zwil- 
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lingsschwangerschaft, starker Spannung der Bauchwände, Erst- 
gebärenden vorkommt. 


Gestützt wurde die Ansicht durch Braun, dann durch 
einen Fall von Meyer-Hoffmeister, wo bei einem Mädchen 
Eclampsie mit tödtlichem Ausgange eintrat durch Einkeilung 
eines 8 bis %“ langen und 4” dicken Blasensteines im Blasen- 
halse neben excentrischer Hypertrophie der Nieren und Nephritis. 
Ferner hat Löhlein unter 32 nach Eclampsie verstorbenen 
Frauen 8 Mal Ausdehnung der Ureteren besonders des rechten 
Ureters gefunden, während bei Schwangeren ohne Eclampsie sich 
unter 132 Fällen nur 4 Mal Ureterenausdehnung fand. Es kommt 
also nach dieser Zusammenstellung Ureterenausdehnung bei Eclam- 
ptischen in 25°%,, ohne Eclampsie aber nur in 3,2%, aller 
Fälle vor. 

Meine den mir zugängigen Sectionsbefunden entnommenen 
Erfahrungen bestätigen nun allerdings die Thatsache, dass Ure- 
terenausdehnung, Ausdehnung der Kelche und Hydronephrosis in 
einer gewissen Anzahl von Eclampsiefällen vorkommt (6 unter 
29), auch weist das so enorme Ueberwiegen der Kopflagen, wie 
schon oben angedeutet, auf einen Zusammenhang mit Eclampsie 
hin, den wir etwa in dieser Compression der Ureteren finden 
könnten, doch bin ich weit entfernt, wie Halbertsma diese 
Ursache als die einzige anzusehen; ich glaube jedoch, dass man 
in dieser Compression der Ureteren in manchen Fällen ein unter- 
stützendes Moment bei vorhandenem Morbus Brightii zum Zu- 
standekommen der Eclampsie suchen muss. Nur nebenbei will 
ich erwähnen, dass Levy die Ursache der Nephritis Schwan- 
gerer sucht in einer gleichzeitigen Congestion zur Axis cerebro- 
spinalis und zu den Nieren, während Fordyce Barker Nerven- 
reizung als Ursache der Nephritis beschuldigt, die sich aus der 
von Frankenhäuser nachgewiesenen directen Communication 
zwischen Uterus und Nierennerven erklären liesse. 


Ohne auf die Theorien näher einzugehen, glaube ich, dass der 
Zusammenhang zwischen Eclampsie und Nierenerkrankung für die 
meisten Fälle zweifellos ist. 

Wenn nun aber der Druck des schwangeren Uterus die Ur- 
sache der Nephritis darstellt, wie kommt es dann, dass noch vor 
dem Ende der Schwangerschaft mitunter sämmtliche Symptome 
der Nephritis wieder rückgängig werden, wo doch der Druck 


fortbesteht? 
19* 
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Braun hat allerdings im Jahre 1853 den Satz aufgestellt: 
„Hören die Anfälle der Eclampsie während der Schwangerschaft 
auf, so dauert doch die Albuminurie fort.“ 

Es sind jedoch in letzterer Zeit zahlreiche Fälle bekannt ge- 
worden, wo nicht nur die Anfälle, sondern auch die Albuminurie 
noch vor Ende der Schwangerschaft vollständig sistirten. 

Einen solchen Fall hat Hofmeier veröffentlicht. 

Schwangerschaft von 8 Lunarmonaten. Vier Anfälle, nach 14 
Tagen kein Eiweiss mehr. Entbindung fünf Wochen später. Todt- 
faules Kind. 

Einen ähnlichen Fall habe ich den Protokollen der zweiten 
Gebärklinik entnommen. | 

Protokoll-Nr. 509, Jahr 1863. Zwillinge. Eclampsia ante 
partum. Sehr viel Eiweiss im Harne. Anfälle am 3. und 4. Fe- 
bruar. Nach acht Tagen keine Spur von Eiweiss. Geburt am 
20. Februar. Ein Kind lebend, eins macerirt. 

Ein zweiter hierhergehöriger Fall findet sich aus dem Jahre 
1877, den ich selbst beobachtet. 

Protokoll-Nr. 2398. 3. October Nachts erster Anfall, dem 
bis 4. October Vormittags weitere 19 folgten. Sechs Lunarmonate 
schwanger. Nach drei Tagen, also am 6. October, war das früher 
reichlich vorhanden gewesene Eiweiss aus dem Harne verschwun- 
den. Erst am 11. October erfolgte die Geburt eines macerirten 
Mädchens. 

In keinem dieser Fälle trat sub partu ein Anfall ein. 

Aehnliche Fälle, in denen es nicht zu einem vollständigen 
Verschwinden, aber doch zu einer Abnahme des Eiweissgehaltes 
des Harnes noch vor Entleerung des Uterus kam, fand ich 
ausser diesen noch zwei in den Protokollen verzeichnet. Auch 
bei diesen waren die später ausgestossenen Früchte macerirt. 

Diese letztere Thatsache muss nun gewiss auffallen, und man 
hat wohl ein Recht, in ihr den Grund für das Aufhören nicht 
nur der Eclampsie, sondern auch des Morbus Brightii zu suchen. 


Da nämlich nach Schatz nach dem Absterben der Frucht 
der intrauterine Druck wesentlich sinkt, so kann man aus dem 
verminderten Drucke sich ungezwungen den Schluss auf vermin- 
derte Circulationsstörung in den Nieren erlauben und somit das 
Rückgängigwerden aller Erscheinungen der Nephritis noch vor 
Austritt der Frucht begreifen. 
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Gerade diese Thatsache muss aber ihrerseits wieder beitra- 
gen, um den innigen Zusammenhang zwischen Druck des schwan- 
geren Uterus und Nierenentzündung zu bekräftigen. 


Welches ist nun aber das Binde- und Mittelglied zwischen 
dem Morbus Brightii und den als Eclampsie bekannten Convul- 
sionen? Hier spalten sich die Autoren in zwei grosse Lager. 
Die einen erklären sämmtliche Fälle als bedingt durch Gehirn- 
reizung von Seite der im Blute zurückgehaltenen excrementiellen 
Stoffe (Frerichs, Treitz, Petroff, Spiegelberg, Lange), 
die anderen nehmen acute Circulationsstörungen mit plötzlicher 
abnormer Steigerung der Spannung im Aortensystem, dadurch bei 
der gleichzeitigen Verarmung des Blutes an plastischen Elementen 
bedingte Transsudation, — also Oedem und Anämie des Gehirnes 
als directe Veranlassung zu den allgemeinen Convulsionen an. 

Für die erstgenannte, die Frerichs’sche Theorie, stimmen 
die Fälle, wo direct klinisch der Stoff, den man als directen Er- 
reger der Convulsionen ansieht, nämlich das Ammoniak im Blute 
nachgewiesen wurde, ferner der öfter gelungene Nachweis des 
Sinkens der Harnstoffausfuhr bei Eclampsie, endlich der expe- 
rimentelle Nachweis, dass Extractivstoffe des Blutes (Schottin), 
Kreatin (Hoppe-Seiler), Leucin (Oppler), Convulsionen zu 
erregen im Stande seien. 

Gegen die Frerichs’sche Theorie stimmt zunächst die Zu- 
fälligkeit des Befundes von kohlensaurem Ammoniak im Blute, 
welcher Nachweis erst zwei Autoren in zusammen vier Fällen 
gelungen ist (Braun und Spiegelberg). 

Spiegelberg selbst sagt in seinem Lehrbuche, dass seine 
weiteren Versuche zum Nachweise des Ammoniak im Blute negativ 
ausfielen. Nur in dem ersten Falle fand sich eine zur Erklärung 
der Convulsionen hinreichende Quantität von Ammoniak, während 
in den zwei anderen Fällen so wenig von diesem Stoffe nach- 
gewiesen werden konnte, dass man den in Rede stehenden Ein- 
fluss dieser geringen Menge nicht zuschreiben konnte. „Ammo- 
niämie ist deshalb als eine der seltensten Ursachen der Convul- 
sionen zu betrachten.“ 

Was den Harnstoff betrifft, so giebt es Fälle, wo nachweisbar 
die Menge des ausgeschiedenen Harnstoffes vor Eintritt der Hirn- 
symptome nicht vermindert oder sogar vermehrt war, und zwei- 
tens besitzen wir überhaupt kein absolutes Maass der nöthigen 
Harnstoffausscheidung. Offenbar finden sich in diesem Punkte 
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die allergrössten individuellen Schwankungen. (Siehe Bartel’s 
Nierenerkrankungen, Bd. IX, S. 125.) 

Ferner haben Hervieux und Bourneville auf ein eigen- 
thümliches Verhalten der Temperatur bei der ausserhalb der 
Schwangerschaft zu beobachtenden sogenannten Urämie und den 
sub graviditate auftretenden Convulsionen aufmerksam gemacht. 
Nach diesen Messungen finde bei Eclampsie regelmässig eine 
Temperatursteigerung statt, welche ziemlich rapid zunimmt mit 
der Frequenz und Intensität der Anfälle, und in dem Maasse sinkt, 
als die Paroxysmen nachlassen; bei Urämie finde gerade das Un- 
gekehrte statt, indem die Temperatur sinkt in dem Verhältnisse, 
wie die Anfälle progressiv zunehmen, und wieder steigt, wenn 
die Urämie verschwindet. 

Ich meinerseits möchte zu diesen Gründen noch die Beob- 
achtungen hinzufügen, welche für ein partielles Ergriffensein des 
Gehirnes sprechen. Rosenstein!) hat einen Fall veröffentlicht, 
wo bei sogenannter Urämie als Terminalerscheinung Aphasie ohne 
weitere Betheiligung der sensoriellen oder motorischen Sphäre 
auftrat. 

Einen zweiten ähnlichen, demnächst zu publicirenden Fall 
kenne ich aus mündlicher Mittheilung meines Collegen Dr. Weiss. 
Dieser Fall wurde im Juni 1879 auf Zimmer Nr. 90 des hiesigen 
allgemeinen Krankenhauses beobachtet. Es fanden sich bei Mor- 
bus Brightii chron. die ausgesprochensten „urämischen“ Conrul- 
sionen, jedoch nur auf die rechte Körperhälfte beschränkt. Bei 
der Section fand sich Gehirnödem und capillare Hämorrhagien in 
der Rinde des linken Scheitelhirnes. 

Diese Fälle passen sehr schlecht für die Erklärung durch 
eine Blutvergiftung, die doch auf beide Seiten gleich stark, sowie 
auf das gesammte Gehirn eingewirkt haben müsste. Für die Er- 
klärung der Convulsionen aus dem Gehirnödem passen jene Fälle, 
in denen nachweisbar keine Verminderung des Harnstoffes den 
eclamptischen Anfällen vorausgeht, in denen ferner Hypertrophie 
des Herzens ohne parenchymatöse Degeneration, sowie hydrämische 
Blutbeschaffenheit vorhanden sind. Ausser diesen Bedingungen 
fordert Huguenin (Ziemssen) noch, „die ödematöse Beschaffen- 
heit des Gehirnes müsse ad oculos demonstrirt werden“, und 
erklärt sich dann bereit, einen Fall, der alle diese Bedingungen 
erfüllt, nach der Traube’schen Theorie zu erklären. 


— 





1) Berliner klinische Wochenschrift 1868, V, 17. 
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Was nun den ersten Punkt, nämlich das Fehlen einer Harn- 
stoffverminderung und dessen Nachweis betrifft, so ist diese 
Forderung in vielen Fällen, wie oben erwähnt, bereits erfüllt 
worden und kann bei den schwankenden Ansichten über die nor- 
male Menge des Harnstoffes und die Art seiner Einwirkung aufs 
Gehirn kaum in Frage kommen. Der zweite und dritte Punkt, 
nämlich die Herzhypertrophie und die hydrämische Blutbeschaffen- 
heit, finden sich bei Sehwangeren auch ohne Morbus Brightii, 
um so mehr, wenn ein solcher, wie in der Mehrzahl der Fälle, 
besteht. 

Was endlich die geforderte Ad-oculos-Demonstration des Ge- 
hirnödems betrifft, so ist dieselbe von Brummerstädt, Winckel 
und anderen bereits ausgeführt worden. 

Meine Statistik weist mit so grosser Deutlichkeit auf das 
Gehirnödem als Ursache der Convulsionen hin, wie kaum eine 
vorher. Ich glaube also, dass eine grosse Zahl von Eclampsie- 
fällen ihre Erklärung durch die Traube’sche Theorie finden 
muss, wobei ich ausdrücklich hervorhebe, dass allerdings in den 
meisten Fällen die Grundlage des Oedems acuter oder chronischer 
Morbus Brightii ist. 

Eine Forderung muss jedoch in diesen Fällen erfüllt sein, 
nämlich das rasche Zustandekommen der Circulationsstörung. 

Wenn nun Traube und Rosenstein die Ursache der Con- 
vulsionen in einem Oedem des Gehirnes suchen, so trifft das wohl 
für viele Fälle zu, trotzdem halte ich die Erklärung für zu ein- 
seitig, um alle Fälle zu vereinigen. 

Man muss sich zunächst darüber klar sein, dass Eclampsie 
nichts weiter ist, als ein klinisch-symptomatischer Begriff, dessen 
Haupterscheinung die allgemeinen Convulsionen darstellen. Es 
kann demnach nur logisch sein, nach der dieser Erscheinung zu 
Grunde liegenden Krankheit zu forschen, und wir werden so 
direct zu jenem Punkte des Nervensystems geführt, von dem aus 
die Paroxysmen entstehen. Brücke und verengertes Mark sind 
es aber, deren Reizung allgemeine Convulsionen, wie sie der 
Epilepsie und der Eclampsie eigen sind, hervorbringt. 

Bei Epilepsie nun setzt sich der krankhafte Zustand aus zwei 
Factoren zusammen, nämlich einer daucruden Veränderung im 
Centralnervensysteme (Pons, Medulla oblongata) und aus äusseren 
Erscheinungen, welche theils in Paroxysmen auftreten, theils an- 
dauernd vorhanden sind. 

Von demselben Standpunkte aus haben wir die ganz gleich- 
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artigen Paroxysmen bei Eclampsie zu betrachten, jedoch mit dem 
wichtigen Unterschiede, dass jene der Epilepsie eigenen Verände- 
rungen nicht dauernde, sondern acut entstehende und rasch 
wieder vorübergehende oder zum Tode führende sind. Aus dieser 
Auffassung erklärt sich der von Hesse der Eclampsie gegebene 
Name — als acute Epilepsie (Nothnagel). 

Fragen wir nun nach den Veränderungen, welche hier als 
Erreger des Krampfcentrums in Betracht kommen, so können die- 
selben mannigfacher Art sein: rasche Blutverluste, Gehirnhyper- 
 ämien hohen Grades, Hirnblutung. 

Dass Gehirnhyperämie (venöse) allgemeine Convulsionen und 
Coma erzeugen kann, sehen wir besonders in den Fällen von 
Erstickung kurz vor eintretendem Tode. 

Die zwei entgegengesetzten Veränderungen, die Anämie und 
die Gehirnhyperämie, unterscheiden sich in ihren Erscheinungen 
in keiner Weise, dieselben sind, wie Nothnagel bemerkt, ein- 
ander zum Verwechseln ähnlich, ja wirklich vollständig gleich, ds 
es bei beiden Zuständen fast immer auf eine ungenügende Menge 
sauerstoffhaltigen Blutes in den Capillaren ankommt. Dürfen wir 
jedoch alle Fälle, in denen Convulsionen überhaupt eintreten, als 
Eclampsia puerperalis bezeichnen ? Ich will hier durchaus nicht 80 
weit gehen wie Nothnagel, der selbst die im Laufe von Nieren- 
erkrankungen auftretenden Convulsionen von dem Begriffe der 
Eclampsie ausschliesst und vorschlägt, „man solle die Bezeichnung 
Eclampsie auf diejenigen Fälle von epileptiformen Krämpfen an- 
wenden, welche unabhängig von bestimmten Organerkrankungen 
als selbständiges acutes Leiden sich darstellen und bei welchen 
meist auf dem Wege der Reflexerregung dieselben Vorgänge statt- 
finden, derselbe Mechanismus für die Entstehung der Paroxysmen 
sich abspielt, wie bei dem epileptischen Anfalle selbst“. 

Es würde schwer fallen, den Begriff der Eclampsie in dieser 
eng begrenzten Fassung zu suchen, auch schadet der Name wohl 
nicht der Sache, wenn man nur alle jene Fälle von Convulsionen 
Schwangerer unter den Begriff Eclampsie subsumirt, in welchen 
die Convulsionen in einem ursächlichen Zusammenhange mit den 
puerperalen Vorgängen stehen. Hierher gehört also der Morbus 
Brightii, dessen inniger Connex mit Schwangerschaft auseinander- 
gesetzt wurde, hierher gehören aber auch die acuten Circulations- 
störungen, wie sie durch die Thätigkeit des Uterus, die Action 
der Bauchpresse während der Geburt bedingt sind. Jedoch ge 
hören auch hierher zweifellos jene Fälle, wo nach stürmisch ver- 
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laufenen Geburten bei sehr starker Ausdehnung des Uterus rasches 
Ausströmen des Blutes in die plötzlich entlasteten Unterleibs- 
gefässe und dadurch acute Hirnanämie mit Convulsionen zu Stande 
kommt. 

Als besonders günstige Momente zum Zustandekommen acuter 
Circulationsstörung müssen auch angesehen werden jene Fälle, in 
denen Herzfehler, sowie allgemeiner Hydrops, besonders Hydro- 
cephalie vorkommt. Solcher Fälle finden sich in meinen Sections- 
protokollen mehrere verzeichnet, wo bei Herzfehlern mit oder 
ohne Morbus Brightii Convulsionen sub partu stattgefunden 
haben. 

Besonders lehrreich dürfte jener Fall sein, wo bei einer Po- 
tatrix Eclampsie sub partu eintrat und die Section normale Nie- 
ren, jedoch starkes Hirnödem mit Hydrocephalie leichten Grades 
ergab. Ich fasse also die meisten Fälle von Eclampsie auf als 
bedingt durch acut auftretende Circulationsstörungen, die ent- 
weder direct oder indirect (durch Apoplexie, Oedem) zu Anämie 
oder Hyperämie des Gehirns führen. 

Trotzdem giebt es nicht gerade seltene Fälle, die keine an- 
dere Erklärung zulassen, als die im Sinne der oben gegebenen 
engbegrenzten Definition von Nothnagel. 

Es sind das jene Fälle, wo ganz acut auf einfache periphere 
Reize Eclampsie auftritt. Es kann in solchen Fällen Morbus 
Brightii gleichzeitig vorhanden sein oder auch fehlen, das Eigen- 
thümliche dieser Fälle ist, dass auf periphere Reize, die sonst nie 
im Stande sind; Krämpfe auszulösen, allgemeine Convulsionen unter 
dem Bilde der Eclampsie zu Stande kommen. 

Man hat diese Eigenthümlichkeit der Reflexerregbarkeit auch 
als erhöhte Convulsibilität bezeichnet und findet dieselbe beson- 
ders im Kindesalter häufig. Wodurch bei Erwachsenen eine solche 
erhöhte Convulsibilität entsteht, ist vorläufig noch dunkel, wenn 
man nicht diese Fälle nach dem Resultate der Brown-Söquard’- 
schen Experimente am Meerschweinchen deuten will, welchen zu- 
folge nach Durchschneidung des Nervus ischiadicus von gewissen 
Localitäten aus durch ganz leichte Reize mit grosser Regelmässig- 
keit allgemeine Convulsionen ausgelöst werden. 

In der That hat Wernich bei solchen Kranken auf heftige 
Quetschung des Ischiadicus hinweisende Erscheinungen beobachtet 
und konnten in diesen Fällen durch gewöhnliche intrauterine In- 
jection allgemeine Convulsionen (bei einer Nichtepileptica) hervor- 
gerufen werden. 


a 
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Hecker erwähnt einen Fall von einer Eclamptischen, bei 
welcher die Anfalle durch Scarification der grossen Schamlippen 
veranlasst wurden. 

Ich meinerseits kann mich den Beobachtungen der Genannten 
anschliessen durch einen Fall, bei dem ohne Morbus Brightii bei 
einer Wöchnerin durch eine intrauterine Injection ein Anfall von 
allgemeinen Krämpfen ausgelöst wurde. 

Protokoll-Nr. 2609, Jahr 1876. Normale Geburt am 27. No- 
vember. Atonische Blutung post partum. In den nächsten Tagen 
Temperatursteigerung bis auf 39,4. Sehr missfärbiger Ausflus. 
Deshalb wurden zwei Mal täglich Ausspritzungen der Uterushöhle 
mit lproc. Carbolsäurelösung vorgenommen. ° 

Am 2. December Nachmittags unternahm ich abermals eine 
solche Ausspritzung,, indem ich diesmal ein metallenes Mutterrohr 
durch die Cervix bis an den Fundus uteri einschob. Ich setzte 
dann eine Spritze gefüllt mit Carbolsäurelösung an das Rohr an 
und begann langsam den Stempel vorzuschieben. Im selben Mo- 
mente verzerrte sich das Gesicht der Wöchnerin, es trat Zucken 
der Gesichtsmuskeln, Vorstrecken der Zunge, Zucken der Extre- 
mitäten bei vollkommener Bewusstlosigkeit ein. Es wurde nun 
sofort das Mutterrohr ausgezogen, und von diesem Augenblicke 
an schien der Anfall auf seiner bis jetzt erreichten Höhe durch 
einige Secunden zu verbleiben, um dann rasch nachzulassen. Das 
Bewusstsein kehrte gleich nach dem Anfalle wieder. Im Harne, 
der sofort untersucht wurde, fand sich kein Eiweiss. In der fol- 
genden Nacht wurden schmerzhafte Uterinkoliken bemerkt. 

Die Temperatursteigerung hielt noch bis zum 8. December 
an, dann trat rasche Besserung ein und wurde die Wöchnerin 
am 16. December- gesund entlassen. In diesem Falle fehlte der 
von Wernich beobachtete Schmerz im Ischiadicus. Nach diesen 
Fällen ist es also wahrscheinlich, dass beim Weibe in seiner Fort- 
pflanzungsperiode in manchen Fällen eine epileptogene Zone in 
den Geschlechtsorganen existirt, analog der epileptogenen Zone, 
die Brown-Séquard bei Meerschweinchen an der Wange ge 
funden hat, und vielleicht wird es der Zukunft vorbehalten sein, 
die vermehrte Convulsibilität der Frauen in der Fortpflanzungs- 
periode nach denselben Grundsätzen auch in allen den anderen 
Fällen zu erklären, in denen man heute Hirnreizung durch ex- 
crementielle Blutstoffe oder durch pathologisch - anatomische Ver- 
änderungen als Ursache beschuldigt. 


— 





Aus der gynäkologischen Klinik in Kiel. 


Eine Porro’sche Operation, 


ausgeführt vor Anfang der Geburt an einer schon 
zwei Mal durch Sectio caesarea Entbundenen, mit 
glücklichem Ausgange für Mutter und Kind. 


Nebst Vorschlägen zur extraperitonealen Versorgung des Üterus- 
stumpfes. 


Von 


Dr. Werth. 


Nicht zu den geringsten Vorzügen, welche die Porro’sche 
Operation vor der alten Sectio caesarea voraus hat, zählt die 
Möglichkeit, bei rechtzeitiger Stellung der Indication, mit diesem 
Eingriffe der Geburt zuvorzukommen. Auffällig lange hat man 
unterlassen, sich diesen Vortheil zu Nutze zu machen. Zwar 
wurde schon im Jahre 1878 und 1879 je ein Mal die Frühopera- 
tion ausgeführt (von Franzolini in Udine und Tibone in 
Turin, Nr. 10 und 28 bei Levy: Ueber die Methode des Kaiser- 
schnittes nach Porro; Wien 1880), doch blieben diese Fälle 
anscheinend gänzlich unbeachtct. In Deutschland hat als der 
Erste und bisher Einzige Veit die Operation vor dem Geburts- 
beginne ausgeführt und dieses Vorgehen als ein Mittel, die 
Chancen des Eingriffes zu verbessern, empfohlen. ') | 

Die Gelegenheit, den Veit’schen Vorschlag zu erproben, 
bot uns eine schon zwei Mal durch Kaiserschnitt Entbundene, die, 


1) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. V, 8. 256, 
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nach achtjähriger Pause von Neuem schwanger, am 21. Februar 
d. J. auf Veranlassung des Herrn Dr. Rehder in Itzehoe in die 
Klinik des Herrn Professor Litzmann eintrat. 


Der erste Kaiserschnitt wurde von Herrn Dr. Clausen in 
Itzehoe im Jahre 1865, der zweite von Herrn Prof. Litzmann 
1873 gemacht. Die Heilungsdauer nach der ersten Operation be- 
trug sechs, die nach der zweiten fünf Wochen. Auch das zweite 
Mal wurde noch ohne Anwendung einer methodischen Antisepsis 
operirt. 

Die Entwickelung eines präuterinen Abscesses drohte eine 
Zeit lang das Resultat der Operation in Frage zu stellen, bis nach 
Perforation des Eiters durch die Bauchwunde und in die Vagina 
eine Wendung zum Besseren und schliesslich Genesung erfolgte. 
Beide Kinder wurden lebend zur Welt gebracht. Das erste, dem 
einige Wochen zur Reife fehlten, starb schon nach zehn Minuten; 
das zweitgeborene, ein reifes Mädchen, ist an der Mutterbrust 
gut gediehen und lebt noch heute. Genauere Mittheilungen über 
die beiden ersten Entbindungen hat Herr Prof. Litzmann sich 
vorbehalten, an anderem Orte zu machen. 

Die jetzt 38 Jahre alte Frau besitzt eine Körperlänge von 
134,5 cm und bei bedeutender rhachitischer Deformirung der un- 
teren Gliedmaassen ein hochgradig verengtes Becken mit einer 
Conjugata vera von wenig mehr als 4cm Länge. 

Das Aussehen ist etwas anämisch, der Ernährungszustand 
der in ärmlichen Verhältnissen Lebenden dürftig. Die Menstrua- 
tion war zuletzt im Juli erschienen, am 18. beendigt; die Kindes- 
bewegungen waren am 1. December zuerst gespürt. Demzufolge 
war die Geburt Ende der 3. oder Anfang der 4. Aprilwoche zu 
erwarten. | 


Bei der Aufnahme fanden wir den Uterus schlaffwandig, breit, 
rechts bis in die Regio iliaca, links bis zur Spina ilei ante- 
rior, nach oben zum Nabel sich erstreckend. Die Frucht, bei 
mittlerer Wassermenge, sehr beweglich, schräg gelagert, mit dem 
Kopfe auf der rechten Darmschaufel, den Fötalpuls in der Linea 
alba; die Narbe in letzterer beginnt 3cm unterhalb des verstri- 
chenen Nabels und endet, 19cm lang, 6cm oberhalb der Sym- 
physe. Im untersten Drittel misst sie 5,5 cm, in den zwei oberen 
2cm in der Breite. Es besteht breite Diastase der Recti. Der 
rechte scheint weiter nach aussen zurückgewichen. Der breite 
Spalt zwischen den Muskelrändern wird an mehreren Stellen durch 
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dicke, an der vorderen Bauchfläche leicht vorspringende und 
mit der Hand zu umgreifende Narbenstränge überbrückt. Da- 
durch erscheint die mittlere Region der vorderen Bauchwand 
unterhalb des Nabels etwas hügelig; namentlich bei Contraction 
der Bauchmuskeln wölben sich die Partien zwischen den queren 
Narbensträngen stärker vor, ähnlich, als ob hier Darmcontouren 
sichtbar würden ; doch bleibt der Percussiongschall an diesen Stellen 
gedämpft. 

Beim Touchiren per vaginam fand sich die konische, schlanke, 
ein Fingerglied lange Vaginalportion in der Beckenmitte, wenig 
unterhalb der Eingangsebene, mit geschlossenem Muttermunde. 
Fruchttheile waren nicht zu fühlen. 


Am 6. April fand ich den Uterus mit der grösseren Hälfte 
in der linken Bauchseite gelegen, den Fundus drei Fingerbreiten 
über dem Nabel. Die Frucht in zweiter Diagonale mit dem Kopfe 
links oben. | 


Die Portio vaginalis stark aufgelockert, der Muttermund noch 
undurchgängig. | 

Aussehen und Ernährungszustand der Schwangeren hatten 
sich bei guter Verpflegung jetzt wesentlich gebessert. 


Herr Litzmann hatte sich, dazu bestimmt durch. die 
Veit’sche Publication, für die Frühoperation entschieden, und 
da er zu der fir diese angesetzten Zeit nicht in Kiel. anwesend 
sein konnte, mir die Ausführung derselben gütigst übertragen. 
Bei. der Besprechung des geeignetsten Verfahrens waren wir zu 
der Ueberzeugung gelangt, dass es nicht räthlich sei, in diesem 
Falle von der extraperitonealen Versorgung. des Uterusstumpfes 
abzugehen. Als Operationstermin war die Mitte des April vor 
gesehen, doch bestimmten mich die starke Ausdehnung des Leibes 
und die beträchtlichen Dimensionen der Frucht, um nicht doch 
noch von der Geburt überrascht zu werden, schon am 7. April 
zur Sectio caesarea zu schreiten. 


Der circa 25cm lange Bauchschnitt, in der alten Narbe ge- 
führt, überschritt diese nach oben um reichlich 5cm. Die Narbe 
war. besonders in ihrem unteren Theile sehr dünn. Die derben, 
quer verlanfenden Stränge gehören dem in der Umgebung der 
Narbe mit der Bauchwand verwachsenen Netze an. In der rechten. 
Seite, . ungefähr handbreit von der Mittellinie entfernt, ist eine 
Darmschlinge breit und fest an der Bauchwand adhirent. 
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Sofort nach Eröffnung der Bauchhöhle drängt sich das vor- 
liegende Uterussegment herniös aus der Wunde heraus. Oberhalb 
desselben erscheinen einige Darmschlingen, die bei vollkommener 
Ruhe des Darmes leicht mit Schwämmen zurückgehalten werden. 
Bei geringem Drucke auf die linke Seitengegend gleitet der 
schwappend gefüllte Uterus fast von selbst aus der Bauchwunde 
hervor. Er ist nach links gedreht, die rechte Kante mit den 
Adnexis nach vorn gekehrt. Nachdem die Bauchwunde bis nahe 
an den Uterus heran rasch über einigen Schwämmen durch pro- 
visorische Nähte geschlossen worden, wird der senkrecht gehal- 
tene Uterus quer gestellt und in der Gegend des Isthmus mit 
Esmarch’schem Schlauche umschnürt, sodann median eröfinet. 
Der Schnitt trifft oben auf Placenta, weiter abwärts die Eihäute, 
wobei in geringer Menge Blut und viel Fruchtwasser sich er- 
giessen. Der links der Incision nahegelegene Kopf wird schnell 
ergriffen und das Kind an diesem ohne Aufenthalt entwickelt, 
bald abgenabelt und ins warme Bad gebracht. 


Tiefe Asphyxie des Kindes zwingt mich, zunächst diesem mich 
zuzuwenden und bis zu dessen nach ungefähr 20 Minuten gelun- 
gener Wiederbelebung eine Unterbrechung in der Operation ein- 
treten zu lassen. Der Uterus war schlaff geblieben, hatte aber 
nur das oberhalb der Abschnürung zurückgehaltene Blut austreten 
lassen. Nachdem mehrere breite, stark gedehnte und gefässarme 
Adhäsionen zwischen der Serosa der vorderen Beckenwand und 
dem unteren Theile des Uterus stumpf durchtrennt worden, wird 
mit Kaltenbach’scher Nadel oberhalb des Esmarch’schen 
Schlauches und 3cm unter den Ovarien eine elastische Doppel- 
ligatur angebracht und der Uterus 3 cm oberhalb derselben ab- 
gesetzt. Nach Entfernung des Schlauches erfolgt kein Blutaustritt 
aus der Amputationsfläche, 


Verschluss der Bauchwunde, von oben her anfangend, mit 
Czerny’scher Seide’ bis in die Nähe des Stumpfes. Oberhalb 
des letzteren werden nach Hegar’scher Vorschrift die Peritoneal- 
ränder mit der Serosa an der Rückfläche des Stumpfes unterhalb 
der Ligatur mit Catgut vereir’gt und nach aufwärts ebenfalls 
noch einige isolirte Peritonealsuturen angelegt. Am rechten, den 
grössten Theil der hier breiten Narbe enthaltenden Wundrande 
ist das Peritoneum bis zum Schnittrande fest mit der Hautnarbe 
verwachsen. Deshalb muss zur Peritonealnaht eine Falte des 
Bauchfelles einige Centimeter vom Schnittrande entfernt benutzt 
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werden. Hierdurch bildet sich im Bereiche der isolirten Perito- 
nealvereinigung rechts ein ganz mit Serosa ausgekleideter seit- 
licher Recessus, sobald die Hautwundränder aneinander gebracht 
werden. Vor Vernähung des letzteren werden deshalb, um Secret- 
stagnation in dieser Peritonealbucht zu verhüten, an der äusser- 
sten Grenze derselben zwei nach aussen führende Oeffnungen mit 
dem Neuber’schen Locheisen angelegt; darauf wird die Haut- 
wunde ebenfalls bis dicht an den Stiel heran geschlossen. Eine 
Seidennaht am unteren Wundwinkel, welche durch die ganze 
Dicke der Bauchwand incl. Peritoneum und zugleich durch die 
Serosa an der vorderen Fläche des Stumpfes unterhalb der Li- 
gatur hindurchgeht, vervollständigt den Abschluss der Bauchhöhle 
und sichert einen dichten Anschluss der Wundränder an den 
lebensfähigen Uterusrest. Der abgeschnürte Theil liegt nun ganz 
oberhalb des Hautniveau, ohne dass der Stiel gezerrt wird. 
Zwischen Wundrand und Stiel dringt kein Tropfen Blut heraus. 
Nachdem die Schnittfläche mit dem Thermocauter oberflächlich 
verkohlt und diese ebenso wie die äussere Fläche des Stumpfes 
bis zur Ligatur herab mit 10proc. Chlorzinklösung bestrichen wor- 
den, wird das Schnürstück mit einer dicken Schicht von Natrum 
benzoicum bedeckt. Darüber kommt trockene Carbolgaze in meh- 
reren Lagen und Salicylwatte in dicken, namentlich nach der 
Symphyse hin möglichst dicht abschliessenden Schichten. Der 
Verband wird durch Gazebinden, die mit Schenkeltouren begin- 
nen, fixirt. 

Dauer der Operation, die durch Wiederbelebung des Kindes 
entstandene Pause eingerechnet, bis zur Beendigung des Verban- 
des 1'/, Stunden. 


Das Kind, männlichen Geschlechtes, trug alle Zeichen der 
Reife. 

Vergleiches halber stelle ich seinem Gewichte und Maassen 
unter B. die des zweitgeborenen Mädchen gegenüber. 


B. 
Länge 49cm ..... . . 49,5cem 
Gewicht 30508: ... . . .. 2950 
Kopfmaasse: 
Diameter transversa maj. 10,5 . 9,5 
Diameter rect. 12,1... . . I1,6 
Diameter obliqu. maj. 12,9 . . 12,6 


Grösster Horizontalumfang 35,2 . 35,2 
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Der Geschlechtsunterschied macht sich namentlich fiir die 
Kopfmaasse demnach auffallig geltend, zumal dem Knaben um 
einige Wochen die Tragzeit gekiirzt war. 


Gleich beim ersten Schrei verzog das Kind den Mund stark 
nach der rechten Seite. Die linke Wange blieb dabei schlafl. 
Die Naso -Labialfurche verstrichen, der Lidschluss dagegen intact. 
Es handelt sich also wohl sicher um eine centrale Facialislähmung, 
als deren anatomische Grundlage eine hämorrhagische Destruction 
des Nervenursprunges anzunehmen am nächsten liegt. Mag auch 
der tief asphyctische Zustand, in dem das Kind zur Welt kam, 
und die mit ihm verknüpfte Kreislaufstörung in ursächlicher Be- 
ziehung zu der Hirnblutung stehen, erklärt ist letztere damit noch 
nicht und wird auch bei dem Fehlen eines mechanischen Insultes 
schwerlich zu erklären sein. Die Herausnahme der Frucht ge- 
schah ohne jeden Zeitverlust unmittelbar nachdem der Esmarch’- 
sche Schlauch geschlossen und in durchaus schonender Weise, 
indem der Schädel mit voller Hand sanft umfasst und leicht aus 
der Uteruswunde herausgeleitet wurde. Die Entwickelung der 
Frucht capite praevio empfiehlt sich, um ein Steckenbleiben des 
Kopfes hinter der den Hals umschnürenden Uteruswunde, ein 
selbstgeschaffenes Geburtshinderniss, mit dem manche Operateure 
bei der Extraction am Fusse zu kämpfen hatten, zu vermeiden. 


Die tief eingreifende Störung, welche der kindliche Athem- 
process erlitten, kann unmöglich allein aus der kurzdauernden 
Unterbrechung des Uterinkreislaufes durch die elastische Con- 
striction der Cervix resultiren. Zur Entwickelung. einer so hoch- 
gradigen Asphyxie gehört eine länger bestehende Beeinträchtigung 
des placentaren Gasaustausches, und ich vermuthe, dass letztere 
schon mit der Vorlagerung des schlaffen, contractionslosen Uterus 
aus der Bauchhöhile, infolge von Torsion und Knickung der Arte- 
rienstämme, ihren Anfang nahm. Der gebärende, nach längerem 
Bestande der Wehenthätigkeit weniger biegsame Uterus bietet den 
aussen und in seiner Wand verlaufenden Gefässen eine festere 
Stütze und besseren Schutz gegen stenosirende Einknickung wäh- 
rend und nach seinem Austritte durch die Bauchwande; und 
es möchte deshalb, auch wenn man sich mit dem letzteren 
etwas Zeit lässt, dabei das Kind nicht so leicht in Asphyxie ver- 
fallen. Auf der anderen Seite erwies sich mir die unbegrenzte 
Configurationsfähigkeit und grössere Beweglichkeit des contractions- 
freien Uterus bei seiner Eventration in solchem Maasse förderlich 


Werth, Eine Porro’sche Operation. 299 


und so sehr geeignet, die mechanischen Schwierigkeiten, welche 
bisher der hochnützlichen Müller’schen Modification anhafteten, 
zu beseitigen, dass ich mich nicht bedenken möchte, diesen 
Nutzen auch mit einer etwas grösseren Gefährdung des kind- 
lichen Lebens zu erkaufen, selbst wenn diese als der Frühoperation 
eigenthiimlich mit Bestimmtheit nachgewiesen wäre. — Schliesslich 
sei noch, als vielleicht constant zu beobachtender Vorzug des der 
Geburt zuvorkommenden Eingriffes, das passive Verhalten des 
Darmes während meiner Operation erwähnt, dessen zügellose Peri- 
staltik sonst die Sectio caesarea so unbequem zu compliciren 
pflegt und wohl jedem Operateur schon arg zu schaffen gemacht 
hat (cf. u. A. Litzmann, Centralblatt für Gynäkologie 1879, 
S. 289). 

Verlauf. | 

Der Operationstag verging ohne jede Reaction. Puls 66—78, 
voll und kräftig. 

Temperatur gleich nach der Operation 37,1, Abends 37,4; 
kein Erbrechen, starker Schweiss und Durst. — Urin spontan 
entleert. 

Ord.: Eiswasser in geringen Mengen. 

8. April, 8 Uhr Morgens. Nachts gut geschlafen. Be- 
finden gut. 

10 Uhr Vormittags. Plötzlicher Anfall von Dyspnoe. Puls 
klein, unregelmässig 72; Respiration 38; Temperatur 37,8. Züge 
verfallen; klagt über brennende Schmerzen im Epigastrium. 

Nach Sect, Morphium und Kampheräther subcutan Nachlass 
der Athemnoth und Schlaf; Puls kräftiger, 84. 


8 Uhr Abends. Status idem: Puls 90, Carbolharn, Respi- 
ration 30, Temperatur 38,5. 

Verband eröffnet; Epigastrium flach. 

Stielgegend trichterförmig eingesunken. In den aufliegenden 
Gazeschichten kein Secret. Das Schnürstück trocken, gelbbraun. 
Von dem Natrum benzoicum nichts mehr zu sehen. Wunde 
verklebt. 

Natrum benzoicum von Neuem aufgestreut, die Wunde mit 
frischen Gaze- und Watteschichten bedeckt und der Verband mit 
aussen angesteckten breiten Leinenbändern wieder geschlossen. 


9. April, 8 Uhr Morgens. Nachts gut geschlafen. Keine 
Klagen. Puls 90, klein, Respiration 24, Temperatur 37,8. 
Epigastrium stark aufgeblaht. Ord.: Sect. 
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1 Uhr Mittags. Stärkere Dyspnoe. Oppressionsgefühl in 
der Magengrube. Ord.: Kampher subcutan. 


4 Uhr Nachmittags. Hochgradige Dyspnoe und Her- 
schwäche. Wiederholter Frostschauer. Temperatur 38,4; Puls 105. 


5 Uhr Nachmittags. Starker Schweiss. Puls kräftiger. 
Athmung langsamer und tiefer. Wiederholtes Würgen und Er- 
brechen unter Schmerzen im Unterleibe. 


6 Uhr Abends. Verband eröffnet. Stumpf am Rande etwas 
feucht, geruchlos. Ein Theil der Benzoédeckschicht erhalten. Der 
Stumpf wird abgetrocknet und wieder mit Natrum benzoicum über- 
deckt. Erneuerung und Verschluss des Verbandes wie oben. 

Da bei starkem Meteorismus noch kein Abgang von Flatus 
erfolgt ist, wird Tr. Valerian. aether. mit Ol. Chamom., später 
Calomel Gr. 1 gegeben. - 


10. April Nachts mässig geschlafen. Gegen Morgen Erbrechen 
mit Entleerung saurer Magenflüssigkeit. Schmerzen im ganzen 
Leibe. Zunge trocken. 

Bis 7 Uhr Abends anhaltendes Erbrechen. 

Puls klein, 90—105; Temperatur 37,3 — 37,5; Respiration 
24 —30. 

Kein Abgang von Flatus. 

Verband heute nicht eröffnet. 

Ord.: Morphium mit Kampher subcutan. Trinken untersagt. 
Kleine Rumklystiere öfters wiederholt, wurden nur zum Theil und 
auch dann erst, nachdem sie '/, bis 4, Stunde zurückgehalten 
worden, wieder entleert. 

Bis Mittag sind noch mehrere Dosen Calomel, im Ganzen 
1 Gr., gegeben. 


11. April Nachts wenig geschlafen. 

Von Mitternacht bis.11 Uhr Vormittags häufiges Erbrechen. 
Seit 1?/; Uhr Morgens reichlicher Abgang von Flatus. 

Temperatur 37,3—38,2; Puls 90; Respiration normal. 

Ord.: Campher, Morphium, Beafthee mit Rum ausschliess- 
lich per Clysma. 

Verband erneuert. Epigastrium abgesunken, weich. Auf dem 
Stumpfe das Natrum: benzoicum zum Theil erhalten, zum Theil 
mit einer dünnen Secretschicht zu einer bräunlichen zähen Gal- 
lerte verbunden; geruchlos. Die Haut in der Vertiefung um den 
Stumpf etwas gereizt, mit weissen Blasen bedeckt. Keine Spur 
von Eiter im Bereiche der Benzoéapplication. 
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Erneuerung und Verschluss des Verbandes in der oben an- 
gegebenen Weise. 

12. April. Seit gestern Vormittag nicht mehr erbrochen und 
frei von Uebelkeit. Züge wieder belebt. Das Gefühl der ein- 
getretenen Besserung findet in der kräftigeren Stimme, lebhafteren 
Bewegungen und zuversichtlichen Stimmung einen entsprechenden 
Ausdruck. 

Temperatur 38,0— 37,8; Puls 81—72. 

Anhaltende Entleerung von Darmgasen. 

Von Nachmittag an wird der Genuss von Milchkaffee und 
Wein erlaubt. Mit den wieder entleerten Nahrungsclystieren ist 
einige Male etwas bröckeliger Stuhl abgegangen. 

Verbandwechsel von jetzt ab täglich mit jedesmaliger Er- 
neuerung der Benzoédeckschicht nach Abtupfen des Secretes, wel- 
ches die oben angegebene Eigenschaft behält und geruchlos bleibt. - 

16. April. Bisher ununterbrochenes Wohlbefinden. 

Zum ersten Male erfolgt heute eine reichliche Stuhlentleerung. 
Ein von Anfang an bestehender sparsamer blass-blutiger Ausfluss 
aus der Vagina hat seit gestern aufgehört. 

Diät seit dem 13.: leichte Fleischsorten, Bouillon, Milch. 

19. April. Die elastische Ligatur wird heute durchschnitten 
und entfernt. Der Schnürstumpf lässt sich bis auf einen geringen 
Rest ohne jede Schmerzerregung mit der Scheere abtragen. Die 
äussersten Schichten desselben sind in Fetzen von der übrigen 
Masse abgelöst. Letztere hat die Consistenz von weichem Wachs. 
Sie erscheint auf dem Schnitte als homogene, etwas glänzende 
Substanz von gelblich grauer, in der Mitte rothgelber Farbe, 
ähnlich geräuchertem Lachsfleische. Die ganze Masse riecht in- 
tensiv nach Benzol. 

Der Stumpfrest im Grunde des Trichters wird wieder mit 
Natrum benzoicum bedeckt. Die Haut im Trichter ist schon län- 
gere Zeit durch Salicylvaselin vor der reizenden Einwirkung des 
Benzoénatron geschützt worden und jetzt im Heilen. 

20. April. Keine Reaction nach Abtragung des Stumpfes. 
Schlaf und Appetit gut; täglich normaler Stuhlgang. 

21. April. Der ganze Verband wird abgenommen und nach 
Herausnahme der Fäden aus der überall linear verheilten Bauch- 
wunde ein einfacher Watteverband zu täglicher Erneuerung an- 
gelegt. 

Der feine Narbenstreifen verläuft jetzt in ganz normaler Haut. 
Man muss also annehmen, dass die frühere breite Bauchnarbe 
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nur in ihrem mittleren schmalsten Theile wirklich aus solcher, 
zum grössten Theile aber aus den abnorm gedehnten Rändern 
der angrenzenden Cutis bestand. 

27. April. Seit einigen Tagen haben sich die Hautränder 
vom Stumpfreste gelöst und liegen dem Trichtereingange nahe, 
so dass nun unter ihnen im Stieltrichter eine granulirende Fläche 
sich befindet, die in geringer Menge eitriges Secret liefert. 

13. Mai. Der Stieltrichter besitzt jetzt nicht mehr als 2 bis 
3cm Tiefe, die Eingangsöffnung hat noch gut Markstückgröse. 
Im Grunde der Vertiefung haftet noch eine dünne Schicht nekro- 
tischen Gewebes, durch welche hier und da Granulationen hin- 
durchscheinen. Die Secretion ist sehr gering, die Wundfläche 
im Trichter von oben her im Vernarben. 

Bei einer heut unternommenen Vaginalexploration findet sich 
die Portio vaginalis stark verkürzt, der vorderen Bauchwand an- 
geheftet, in normaler Umgebung. 

Die glücklich Genesene erhält die längst begehrte Erlaubnis 
zum Verlassen des Bettes. 


Das Kind wurde, dem dringenden Wunsche der Mutter-ent- 
sprechend, in den ersten Wochen mehrmals täglich angelegt, war 
aber wegen ungenügender Milchsecretion von Anfang an auf Bei- 
nahrung angewiesen. In den letzten Wochen ist die Milchabsonde- 
rung gänzlich versiegt und das Kind ausschliesslich mit der Flasche 
ernährt worden. Es ist dabei etwas mager geworden, sonst aber, 
bei ungestörter Verdauung, gesund. 


% 


SN 


Das gute Resultat, welches ich bei einer im Vorjahre aus- 
geführten supravaginalen Uterusamputation dem Hegar’schen 
Verfahren !) zu verdanken hatte, bestimmte mich, letzteres mit ent- 
sprechenden Modificationen auf die Porro’sche Operation zu 
übertragen. Die Gegner der extraperitonealen Stielversorgung 
basiren ihre Einwürfe mit vollem Rechte auf die Thatsache, dass 
frühe Fäulniss des Schnürstumpfes und secundäre Infection des 
Bauchfelles bisher noch allzu häufig den Erfolg der Porro’schen 
Operation vereitelten. Sobald es also gelingt, den Stumpf eine 


1) Dorff, Beitrag zur Technik und Nachbehandlung der Ampatatio 
uteri supravaginalis bei Fibromen. Centralblatt für Gynäkologie 1880, 5. 265. 
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gewisse Zeit lang aseptisch zu erhalten oder wenigstens das Peri- 
toneum gegen das Eindringen fauliger Secrete sicher zu schiitzen, 
fallen die gewichtigsten Bedenken gegen die extraperitoneale Ver- 
sorgung des Stumpfes. Beiden fiir die supravaginale Amputation 
des Uterus unter allen Umständen geltenden Forderungen ver- 
sucht Hegar in gleich rationeller Weise zu entsprechen. Der 
primäre Abschluss der Peritonealhöhle lässt sich bei sorgfältiger 
Befolgung der Hegar’schen Vorschrift in denkbar sicherster 
Weise ermöglichen. Die aseptische Conservirung des Schnür- 
stumpfes bietet grössere Schwierigkeiten. Dass ein einfacher 
Lister’scher Occlusivverband dazu nicht ausreicht, hat seinen 
‘ Grund in der Ungunst der Localität und der eminenten Fäulniss- 
fähigkeit der aus dem Kreislaufe ausgeschalteten Gewebsmasse. 
Hegar sucht durch Trockenhaltung des Stumpfes eine der wich- 
tigsten Fäulnissquellen zu schliessen und an Stelle feuchter Gan- 
grän Mumification des Schnürstückes zu erreichen. Zu diesem 
Behufe lässt er die Bauchwunde rings um den Stiel unvereinigt 
und verwandelt nicht blos die äusseren Schichten des abgeschnürten 
Theiles, sondern auch die absondernden Wundflächen in seiner 
Umgebung in einen trockenen Schorf (Glühhitze, Chlorzink). 


In den ersten Tagen eventuell wiederholte Chlorzinkätzungen 
sollen dazu dienen, überall, wo noch Secretion auftritt, dieser 
rasch zu begegnen. Die Application anderer austrocknender Sub- 
stanzen auf den Schnürstumpf zieht Hegar in Erwägung, ist 
aber in seinen Versuchen mit diesen noch nicht zu abschliessen- 
den Ergebnissen gelangt. 


Obwohl überzeugt, dass dies genannte Verfahren einen be- 
deutsamen Fortschritt für die supravaginale Uterusamputation 
darstellt, habe ich mich doch gescheut, dasselbe unverändert auf 
die Porro’sche Operation anzuwenden. Nicht blos der langwie- 
rige Heilungsverlauf nach dieser Methode und die Schwächung 
der Bauchwand, welche wegen breiter Narbenbildung von dersel- 
ben hinterbleibt, hielten mich davon ab, sondern ganz beson- 
ders auch die Ueberlegung, dass Hegar’s Verfahren auf einen 
ganz anderen Befund berechnet ist, als wie ihn der zu amputi- 
rende hochschwangere Uterus darbietet. Namentlich bei intersti- 
tiellem Sitze eines Fibromyoms ist höchst selten der untere, von 
der Geschwulstbildung nicht ergriffene Uterusabschnitt von ge- 
nügender Länge, um ohne Zerrung eine Verbindung mit der vor- 
deren Bauchwand eingehen zu können. Ohne Anwendung der 
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Hegar’schen Peritonealnaht bedurfte es deshalb besonderer, zu- 
weilen recht gewaltsamer Maassregeln, um den abgeschnürten 
Theil nur in der Bauchwunde und ausser directem Contact mit 
dem Inhalte der Bauchhöhle zu erhalten. Das letztere wird durch 
Hegar’s Bauchfellnaht sicher erreicht, dabei aber der Schnür- 
stumpf noch zwischen den Hautwundrändern belassen und auf 
eine Vereinigung dieser mit dem bleibenden Uterusreste von vorn- 
herein verzichtet. Viel günstigere Verhältnisse bietet in dieser 
Hinsicht der hochschwangere Uterus bei der Porro’schen Ope- 
ration. 

Bei Zuhülfenahme der provisorischen Constriction mit dem 
Esmarch’schen Schlauche und hoher Eröffnung des Uterus steht 
die Wahl der definitiven Ligaturstelle und damit die Bestimmung 
der Länge des zurückzulassenden Uterusstückes durchaus im Be- 
lieben des Operateurs, welches nur an dem Ansatzorte der Ovarien 
am Uterus eine bedingte Grenze findet. Isolirte Entfernung der 
Ovarien erlaubt zur Noth auch noch über diese Grenze nach oben 
hinauszugehen. Je länger man den Stiel macht, desto leichter ver- 
meidet man eine der Sicherheit des: Peritonealabschlusses schäd- 
liche Zerrung durch Herabsinken des Collum und desto eher ge- 
lingt es, auch noch die Hautwundränder unter der Ligatur um 
den Uterusrest zusammenzuschliessen. Geschieht dies, so wird 
neben hermetischem Abschlusses der Bauchhöhle zugleich durch 
gegenseitige Compression der aneinanderliegenden Flächen Wund- 
secretion verhindert und rasche Verklebung der gesammten Bauch- 
wunde mit dem Uterusstumpfe ermöglicht. Ob auch ein Theil 
des Uteruskörpers zurückbleibt, ist bei fehlenden Ovarien durch- 
aus gleichgültig, zudem wird die puerperale Involution den Um- 
fang des zurückgelassenen Uterustheiles stets beträchtlich vermin- 
dern. Putrescenz des Schnürstumpfes, selbst wenn sie früh be- 
ginnt, wird bei diesem Vorgehen das Bauchfell nicht so leicht 
gefährden; dennoch wird man nicht von dem Versuche abstehen 
dürfen, durch erfolgreiche Abwehr der Fäulniss noch weitere 
Garantien für die Sicherheit des Operationserfolges zu gewinnen. 
Es liegt nun sehr nahe und ist von mir verschiedentlich versucht, 
durch Ueberschichtung des zu conservirenden Gewebsstumpfes mit 
einer antiseptisch wirksamen Substanz, z. B. Salicylsäure, dem 
Zutritt von Fäulnisserregern zu wehren. Diese finden aber trotz- 
dem bei aller Sorgfalt und häufiger Erneuerung der Schutzdecke 
früher oder später den Weg zu ihrer Beute. Dagegen lässt sich 
eine aseptische Conservirung durchführen, wenn es gelingt, die 
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ganze, der Faulniss ausgesetzte Masse dergestalt mit dem ferment- 
widrigen Stoffe zu imprägniren, dass sie bis in ihre tiefsten 
Schichten hinein aufhört fäulnissfähig zu sein. Um dies zu er- 
reichen, bedarf es eines Mittels, welches neben genügender anti- 
septischer Wirksamkeit einen bedeutenden Löslichkeitsgrad besitzt. 
Beides findet sich in dem von mir gewählten Benzoésalze ver- 
einigt und der mit ihm erreichte Erfolg gab meinen Yoraus- 
setzungen Recht. Bei seiner Anwendung bedarf es nun nicht so 
minutiöser Maassnahmen zur Verhütung von Secretbildung, wie 
die Hegar’sche Methode erfordert, weil das etwa gebildete Se- 
cret schon bei seiner Entstehung von der Einwirkung der antisep- 
tischen Substanz getroffen und unschädlich gemacht wird. Die 
Schutzkraft einer antiseptischen Substanz steht entschieden in direc- 
tem Verhältnisse zu ihrer Löslichkeit. Ist die letztere eine geringe, 
so können zur Zeit auch nur geringe Mengen des Stoffes auf die der 
Fäulniss ausgesetzten Flüssigkeiten und Gewebe und die eventuell 
vorhandenen benetzten Fäulnissorganismen zur Wirkung gelangen, 
und so erklärt es sich, dass auch unter einer dichten Lage der nur 
in geringem Verhältnisse lösbaren Salicylsäure Fäulniss stattfinden 
kann. 

Da das Stielgewebe und auch die von den Hautsecreten 
bald durchfeuchteten untersten Verbandschichten das Benzoésalz 
rasch aufsaugen, so ist eine häufige Erneuerung desselben noth- 
wendig, die von der Operation an wohl mindestens ein Mal täg- 
lich vorgenommen werden muss. 

Auf die eigenthümlichen, geräuchertem Fischfleische ähnlichen 
Eigenschaften, welche das Gewebe des Schnürstumpfes unter dieser 
Behandlung annimmt, habe ich schon oben aufmerksam gemacht. 

Die Frage, ob bei der Porro’schen Operation die intra- 
oder extraperitoneale Versorgung des Uterusstumpfes den Vorzug 
verdiene, ist bei der geringen Zahl der mit Versenkung des 
Stumpfes bisher behandelten Fälle praktisch noch nicht entschie- 
den; sicher haben die Veit’schen Resultate etwas Bestechendes 
und jedenfalls das Gute, dass sie die Anhänger der älteren Me- 
thode zwingen, nach einer weiteren Vervollkommnung derselben 
zu trachten, deren sie entschieden fähig und benöthigt ist, um 
concurrenzfähig zu bleiben. Eine fortschreitende Entwickelung ist 
erwünscht sowohl im Gebiete der Technik als auch der speciellen 
Antiseptik, und in beiden Richtungen bewegt sich der von mir 
gemachte Versuch, zur Verbesserung des alten Verfahrens einen 
bescheidenen Beitrag zu liefern. 
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Bei correcter Ausführung gewährt meiner Ueberzeugung nach 
die extraperitoneale Methode besseren Schutz gegen Nachbutung 
und septische Infection des Bauchfelles. 


Dies aber sind die beiden Factoren, von denen die mit dem 
Eingriffe verknüpfte Lebensgefahr in erster Linie bestimmt wird. 
Von zwei rivalisirenden Verfahrensarten ist nun zweifellos diejenige 
die bessere, welche das Leben der durch den Eingriff unter allen 
Umständen Gefährdeten in minderem Grade in Frage stellt, und 
das thut, meine ich, die extraperitoneale Stielversorgung. 


Welche von beiden Methoden bequemer für den Operateur 
und die Operirte, welche von ihnen nicht sicherer, sondern in 
kürzerer Frist Wiederherstellung verspricht, das halte ich für 
Fragen von ganz untergeordneter Bedeutung. 


Unter dem gleichen Gesichtspunkte möchte ich auch den nicht 
zu läugnenden Nachtheil der extraperitonealen Methode, welcher 
in der zurückbleibenden Disposition zur Entwickelung einer Bauch- 
hernie besteht, betrachtet wissen. 





Ueber Indicationen zum künstlichen Abort und 
über Ausführung desselben. 


Von 
F. Ahlfeld. 





(Vortrag, gehalten in der Gesellschaft für Geburtshülfe in Leipzig.) 





Die Tödtung einer Frucht, um dadurch das Leben der Mutter 
zu retten oder doch wenigstens sicher zu stellen — denn dies ist 
der Zweck der Perforation des lebenden Kindes und des künst- 
lichen Abortes —, ist ein Eingriff, den der Arzt nie ohne reif- 
liche Ueberlegung, womöglich erst nach Zuziehung eines Collegen 
ausführt. Während die Indicationen für Perforation des lebenden 
Kindes sich in Weniges zusammenfassen lassen, gehen die An- 
sichten über die Indicationen zum künstlichen Abort zur Zeit 
noch weit auseinander. Es ist dies nicht zu verwundern, da die 
ethische Seite stark in den Vordergrund tritt und infolge dessen 
nicht wissenschaftliche Deductionen allein, sondern fast mehr 
persönliche Anschauungen die entscheidenden Momente liefern. 
In Deutschland herrschen durchweg strengere Anschauungen ; 
auch einer noch nicht fertig ausgebildeten Frucht wird fast durch- 
weg eine Gleichberechtigung mit dem miitterlichen Leben zu- 
gestanden. 

Die Indicationen zur Vornahme des künstlichen Abortes in 
einer allgemeinen Definition zusammenzufassen, ist weder Spie- 
gelberg noch Schröder gelungen. Wenn ersterer (S. 773) als 
Zweck der Operation ansieht, „die Mutter da zu retten, wo 
sie bei fortdauernder Schwangerschaft unrettbar oder mit der 
grössten Wahrscheinlichkeit verloren ist,“ letzterer sogar den 
Eingriff nur gestattet (S. 244), wenn in der Herbeiführung des 
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Abortus die einzige Hoffnung liegt, das miitterliche Leben zu 
erhalten, so ist diese Indication entschieden zu eng gefasst. Es 
sind in diese Indication die Falle nicht mit eingeschlossen, wo 
die Operation ausgefiihrt wird wegen qualvoller, nur durch die 
Schwangerschaft herbeigeführter Leiden der Mutter, die sich durch 
andere Mittel als die Unterbrechung der Schwangerschaft nicht 
heben lassen, die aber doch voraussichtlich den Tod der Mutter 
nicht zur Folge haben würden. Es sind ferner nicht eingeschlossen 
die Fälle von absoluter Beckenenge, in denen sich später die 
Laparo - Hysterotomie nöthig machen würde. 


Die Indicationen zur Einleitung des künstlichen Abortes sind 
in der Zeit mehr und mehr eingeschränkt worden. Bei Ütero- 
vaginal-Carcinom, bei Herz- und Lungenerkrankungen, bei Tu- 
berkulose u. s. w. pflegt man, entgegen früheren Anschauungen, 
den künstlichen Abort nicht mehr auszuführen. Theils hat die 
Erfahrung gegeben, dass die Besserung nach Ausstossung der 
Frucht bei letzteren Leiden nur eine Scheinbesserung ist, theils 
hat eine richtigere Anschauung über das Verhältniss des Werthes 
des Lebens einer unheilbar kranken Mutter zum gesunden 
Kinde sich Bahn gebrochen. Wenn Schröder (S. 246) seine 
Ueberzeugung dahin ausspricht, dass, weil das Leben der Mutter 
in der Regel für die Familie u. s. w. weit mehr werth sei, als 
das Leben des noch nicht geborenen Kindes, die Indicationen 
aus diesem Grunde häufiger werden würden, so halte ich es für 
erspriesslicher, bei der Ueberlegung vor Ausführung der Opera- 
tion diesen Punkt ganz ausser Acht zu lassen und nur die wis- 
senschaftlichen Punkte in die Wagschaale zu legen. 


Am ausgeprägtesten tritt die ethische Seite bei der Indication 
wegen absoluter Beckenenge hervor. Während Schröder (S. 246) 
auch hier die Einleitung des künstlichen Abortes empfiehlt, hält 
ihn Spiegelberg (S. 471) nur da für zulässig, wo der glück- 
liche Ausgang des Kaiserschnittes für die Mutter von vornherein 
nicht zu erhoffen sei. Da man dies kaum je in einem Falle be- 
stimmt voraussagen kann, Spiegelberg aber (S. 774 seines 
Lehrbuches) der Frau bei absoluter Gebärunmöglichkeit schon im 
Anfange der Schwangerschaft das Recht zugesteht, sich den Kaiser- 
schnitt zu verbitten und den künstlichen Abort zu beantragen, SO 
scheint Spiegelberg eher für als gegen die Ausführung bei ab- 
soluter Beckenenge zu plaidiren. Noch energischer spricht sich 
Fritsch (Klinik der geburtshülflichen Operationen, 2. Auflage, 
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S. 299) für diese Indication aus, sobald „die mit den ganzen 
Verhältnissen bekannt gemachte Mutter die Einleitung des Abortes 
verlangt.“ Ich für meine Person würde bei absoluter Beckenenge 
den künstlichen Abort nur dann ausführen, wenn die Schwangere 
bislang absolut keine Kenntniss von ihrem Gebärunvermögen hatte 
und nach Auseinandersetzung der Sachlage sich für den Abort 
entscheidet. Würde dieselbe aber dann zum zweiten u. s. w. Male 
mit dem gleichen Anliegen kommen, so würde ich die Ausführung 
verweigern. 


Auch in der Praxis der gesuchtesten Gynäkologen scheinen 
Fälle, die zur Ausführung des künstlichen Abortes Anlass gaben, 
wie ich aus mündlichen Mittheilungen erfuhr, immerhin sehr 
selten zu sein. Es ist dies auch gewiss der Grund, weshalb über 
dieses Kapitel häufiger nur theoretisch verhandelt und eine Eini- 
gung im Betreffe der Indicationen nicht erzielt wurde. Ich hoffe, 
dass, wenn ich jetzt den verehrten Mitgliedern der geburtshülf- 
lichen Gesellschaft die Fälle vortrage, in denen an mich die Frage 
des Abortus artificialis getreten ist, die nachfolgende Discussion 
eine weitere Reihe von Beobachtungen bringen wird, die zu Nutzen 
der differenten Anschauungen veröffentlicht werden können. 


Ich habe nie Gelegenheit gehabt, wegen absoluten Ge- 
bärunvermögens um die Ausführung des Abortus artificialis 
angegangen zu werden. In einem Falle, wo es sich um Gebär- 
unvermögen bei einem grossen im Becken eingekeilten Uterus- 
fibrome handelte, habe ich der Schwangeren, die eine Lapa- 
rotomie bereits früher glücklich überstanden hatte, Nichts von 
der Möglichkeit eines künstlichen Abortes gesagt, sondern mit 
ihr von der Sectio caesarea gesprochen. Dieselbe ist mit Erfolg 
ausgeführt, das Kind hingegen, da die Geburt spontan im sie- 
benten Monate begann, gestorben. 


Ebensowenig bin ich wegen perniciöser Anämie und bei 
Hämophilie in der Lage gewesen, ein Urtheil abzugeben. Auch 
wegen Rückwärtsbeugung der schwangoren Gebär- 
mutter und damit verbundenen lebensbedrohenden Erscheinungen 
habe ich keinen artificiellen Abort auszuführen nöthig gehabt. 


Die Fälle, wo ich dieser Frage näher getreten bin, waren 
bei sogenanntem unstillbaren Erbrechen, in einem Falle 
verbunden mit Ptyalismus und hysterischen Krämpfen, bei aus- 
gedehnter Hydropsie und bei Chorea heftigsten Grades, 
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Vom sogenannten unstillbaren Erbrechen sind mir drei Fälle 
vorgekommen, bei denen an die Einleitung des Abortes gedacht 
wurde; in sämmtlichen Fällen wünschten die Frauen selbst, die 
von der vorzüglichen Wirkung des Mittels erfahren hatten, den 
Eingriff, die sorgfältigere ärztliche Ueberlegung und die glück- 
lich gewählten diätetischen oder medicamentösen Anordnungen 
machten in keinem der Fälle den Abort nöthig. 


Im ersten Falle handelte es sich um eine Schwangere, deren 
Uterus sich schon in der ersten Hälfte der Schwangerschaft un- 
verhältnissmässig stark ausgedehnt hatte. Sie gebar Zwillinge 
und starb einige Zeit, soviel ich mich erinnere, nach ca. 3/, Jahren 
an Magencarcinom. 


Der zweite Fall betraf eine Hebamme, die durch das fort- 
währende Brechen aller Mahlzeiten so herunterkam, dass sie den 
Abortus auszuführen bat. Eine sehr vernünftige Frau erfüllte 
sie mit grosser Gewissenhaftigkeit meine Vorschriften und hatte 
die Freude, trotzdem das Brechen, wenn auch in sehr vermin- 
dertem Maasse, bis zum Ende der Schwangerschaft fortdauerte, 
ein kleines, aber lebensfähiges Kind zu gebären, welches am Le- 
ben blieb und jetzt circa sechs Jahre alt ist. 


Der interessanteste Fall, der dritte, betraf die etwas zarte 
Frau eines wohlhabenden Fabrikanten. Schon in der ersten 
Schwangerschaft hatte sich sogenanntes unstillbares Erbrechen 
eingestellt. Nach Aussage des sehr tüchtigen Hausarztes hat der 
damals zugezogene Consiliar, Prof. Olshausen, von der Einla- 
tung des künstlichen Abortes abgesehen, weil ihm noch kein Fall 
vorgekommen sei, in dem sich der Abortus nöthig gemacht habe. 
Die Frau trug aus, gebar aber ein sehr kleines, doch lebens- 
fähiges Kind. Ohne sich erholen zu können, wurde die Frau bald 
wieder schwanger. In den ersten Tagen des October 1880, nach- 
dem die Menstruation ein Mal weggeblieben, begannen Erbrechen, 
Ptyalismus und hysterische Krämpfe, und zwar in so heftigem Grade, 
dass Patientin nicht aus dem Bette zu bringen war. Am 12. 0c 
tober sah ich sie zum ersten Male. Der Uterus war retrovertirt 
und es liess sich die Schwangerschaft noch nicht mit Bestimmt- 
heit nachweisen. Wir beschlossen, ein Pessar einzulegen, die Cernx 
mit Lapis ausgiebig zu touchiren, warme Vollbäder anzuordnen, 
und die Kost auf das Genaueste zu regeln. Der Ehemann wie die 
Verwandtschaft und die Frau selbst bestürmten den Hausarzt und 
mich, den künstlichen Abortus auszuführen. Es bedurfte einer 
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gewissen Entschiedenheit, um unsere Pläne durchzusetzen. Da 
diese Entschiedenheit aber nur auf Seite der Aerzte, nicht auf 
der der Leidenden und Verwandtschaft war, so wurden unsere 
Anordnungen nur oberflächlich ausgeführt, der Erfolg war nur 
ein mangelhafter. 


Immer noch in der Hoffnung, ich würde einen künstlichen 
Abortus für nöthig erachten, drangen die Eheleute darauf, die 
Frau solle zu mir nach Leipzig in meine Privatklinik gebracht 
werden. Der Arzt gab seine Zustimmung. Am 7. November nahm 
ich die Patientin, auf Wunsch mit ihrer eigenen Wärterin, auf. 
Die Frau war abgemagert, der Puls hingegen kräftig, wenn er 
auch leicht ziemlich frequent wurde. Temperatur 37,8. Sehr 
stark war der Speichelfluss, täglich wurden 20 bis 24 Taschen- 
tücher gebraucht. Zum Speien in ein Glas konnte ich die Pa- 
tientin nicht bewegen, da sie sich dazu aufrichten musste. So 
habe ich die Menge nicht quantitativ bestimmen können. Die 
Lippen waren durch das fortwährende Abwischen wund geworden. 


Am 9. November nahm ich eine Untersuchung in der Chloro- 
formnarkose vor und reponirte bei dieser Gelegenheit den retro- 
vertirten Uterus. Da die wiederholten Aetzungen des Cervical- 
kanales den von Anderen beobachteten Erfolg nicht hatten, so 
liess ich davon ab und beschränkte mich darauf, diätetisch ge- 
naue Vorschriften zu machen. Ich gewann die Ueberzeugung, 
dass das Essen, sobald es in der horizontalen Lage eingenommen 
wurde und aus flüssiger, leicht verdaulicher Kost bestand, be- 
halten wurde, oder wenigstens nur sehr spät und zum kleinsten 
Theile herausgebrochen wurde. Auch jetzt gewann die Patientin 
nicht die Energie, diese Erfolg verheissende Methode fortzusetzen. 
Ich machte die Wahrnehmung, dass hinter meinem Rücken durch 
Sendungen aus der Heimat, durch Käufe von Seiten der Privat- 
wärterin allerhand Speisen, die meistens nicht zu den leicht zu 
verdauenden gehörten, genossen wurden. Ich sagte Nichts dazu, 
auch nicht als ich die Patientin beim Heringssalate traf, sondern 
beobachtete weiter. Das Erbrechen blieb sich ziemlich gleich. 
Den Speichelfluss konnte ich auf einige Zeit vermindern, als ich 
die Harnsecretion durch Wachholderbeerthee vermehrte. Die hy- 
sterischen Krämpfe hörten bei der wenig zum Mitleide anzuregen- 
den Umgebung fast ganz auf. Als ich mich überzeugt hatte, dass 
ich meine Behandlungsmethode nicht durchsetzen konnte, zugleich 
aber auch die Ueberzeugung gewonnen, dass Patientin immer 
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noch so viel Nahrungsstoff bei sich behielt, um weiter leben und 
auch ihr Kind ernähren zu können, entliess ich sie am 18. No- 
vember nach Hause. Ueber das weitere Befinden schreibt mir unter 
dem 16. März 1881 der Hausarzt: Nachdem Frau K. einige Zeit 
von Leipzig zurückgekehrt war, liessen die tetanischen Krämpfe, 
wie sie glaubt, nach Application eines grösseren Drouet’schen 
Pflasters in der Gegend des empfindlichen Wirbels nach. Das 
Erbrechen und die grosse Hinfälligkeit blieben aber. Da erkrankte 
ihr Kind, welches sich im Hause der Mutter befand, sehr schwer. 
Die Nachricht davon brachte Frau K. auf die Beine. Sie erschien 
im Hause der Mutter, blieb halbe Nächte beim Kinde sitzen und 
wurde bald frisch und kräftig, als das Kind genas. Zu Weih- 
nacht hat sie flott getanzt. Zur Zeit bricht sie noch viel und 
ist techt schwerfällig. In etwa acht Wochen erwartet sie ihre 
Niederkunft. Ihre Voraussage, dass sie trotz aller Klagen Alles 
glücklich überstehen werde, scheint in Erfüllung zu gehen. 


Diese drei Beobachtungen müssen zu einer abwartenden Behand- 
lung anrathen. Gerade das sogenannte unstillbare Erbrechen scheint 
in der That nur sehr selten Anlass zum Abortus artificialis zu geben. 
Aus den Lehrbüchern von Schröder und Spiegelberg kam 
man nicht ersehen, wie weit das Urtheil beider Autoren durch 
eigene Beobachtungen sich gebildet hat. Im Betreff der Aetio- 
logie schliesst sich der eine von mir beobachtete Fall an die Reihe 
derer an, wo wirkliche anatomische Veränderungen des Magens 
beobachtet wurden. 


Da wir über die Ursachen des unstillbaren Erbrechens noch 
sehr wenig wissen, so ist auch die Therapie eine mehr experi- 
mentelle. Dahin zähle ich auch die Aetzung und Dehnung des 
Cervicallumens. In dem referirten wie auch in anderen Fällen 
war sie mir ohne Erfolg. Ein sehr werthvolles Mittel vermisse 
ich in den beiden erwähnten Lehrbüchern, nämlich die Nahrungs- 
zufuhr in der horizontalen Lage einnehmen zu lassen und auch 
den ersten Theil der Verdauung auf diese Weise vorzunehmen. 
Man lasse die Schwangere zu jeder Mahlzeit sich ausgestreckt 
hinlegen; früh bleibt sie liegen. Am besten ist es, die Speisen 
oder Getränke durch eine zweite Person darreichen zu lassen, 
höchstens erlaube ich, dass die Schwangere sich auf einen Ellen- 
bogen stützt, den Kopf der Hand auflagernd. Mit der anderen 
Hand isst sie. Gleich nach Beendigung der Mahlzeit muss der 
Kopf wieder tief gelegt werden. Die ausgezeichnete Wirkung 











und über Ausführung desselben. 313 


dieser Vorschrift beruht, wie es mir scheint; in einer Behinde- 
rung der, durch Aufrichten entstehenden Hirnanämie. Es ist ja 
bekannt, dass das morgentliche Erbrechen in der Regel dann 
auftritt, wenn die Schwangere sich im Bette aufsetzt oder sich 
aus dem Bette erhebt, während es bei Liegen nicht zu erfolgen 
pflegt. 

Ein Mal habe ich den künstlichen Abort bei einer auffallend 
starken Hydropsie ausgeführt. Die Patientin hatte ich nicht 
lange vorher entbunden. Die vorhergehende Schwangerschaft hatte 
bereits zur Ausbildung sehr starker Oedeme Anlass gegeben. Die 
mit dem Harne ausgeschiedenen Eiweissmassen waren sehr be- 
deutend. Jetzt waren im Anfange der neuen Schwangerschaft die 
Oedeme der unteren Extremitäten bereits wieder so bedeutend, 
dass ein Einschreiten nöthig wurde. Die Frau sass bei meiner 
Ankunft auf einem Stuhle und hatte die unbedeckten Beine in 
einem kleinen Waschfasse stehen. Durch zahlreiche kleine Ge- 
schwüre der Unterschenkel besonders floss immerfort eine bedeu- 
tende Menge Serum in das untenstehende Fass. Ich finde in mei- 
nen Aufzeichnungen keine Notizen, wie es der Patientin nach 
beendigtem Aborte ergangen. 


Die acute Nephritis liefert in der That eine wesentliche In- 
dication zum artificiellen Abort. Für die Frucht ist die Aussicht, 
lebensfähig geboren zu werden, sehr gering, die Frau geht mit 
fortschreitender Schwangerschaft immer grösseren Gefahren ent- 
gegen. Die Lehrbücher sind auch einig in der Beurtheilung dieser 
Indication. Es versteht sich von selbst, dass quoad valetudinem 
weitere Schwangerschaften nicht vorkommen dürfen. 


Weiter habe ich den künstlichen Abort einzuleiten gehabt in 
einem Falle von Degeneration des Eies. Die Patientin hatte 
drei Mal normal geboren, ein Mal abortirt. Vom 21. bis 25. No- 
vember dauerte die letzte Menstruation. Am 14., 24., 26. De- 
cember und am 10. Januar traten profuse Blutungen auf. Ende 
Januar, sowie am 1. und 3. Februar fand ein reichlicher Abgang 
älterer, zum Theil zersetzter Blutmassen, vermischt mit frischem 
Blute statt, worauf vom behandelnden Arzte ein deutliches Kleiner- - 
werden des Uterus um circa ein Drittheil des Volumen constatirt 
wurde. Bei der Berathung mit dem Hausarzt wurde vermuthungs- 
weise das Vorhandensein einer Mole angenommen; wenn aber die 
Frucht noch leben sollte, so schien uns der Abort so unvermeidlich, 
dass wir in Rücksicht auf die Frau, die bereits vier Wochen zu Bett 
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lag und durch die immer wiederkehrenden Blutverluste bereits sehr 
bedeutend heruntergekommen war, uns zum kiinstlichen Abort 
entschlossen. Derselbe ging glatt von Statten. Die Frucht war 
frisch, die Placenta hingegen durch zahlreiche ältere und frische 
Blutergüsse bereits in grosser Ausdehnung degenerirt. Im Wochen- 
bette gingen etwa acht Tage hindurch ziemlich reichlich sehr 
übelriechende, schmierige Massen ab. In diesem Falle könnte 
man den Abort als einen vorgreifenden artificiellen be- 
zeichnen, indem bestimmt anzunehmen war, dass später die Aus- 
stossung des Eies spontan erfolgt sein würde. Spiegelberg stimmt 
dieser Indication_zu (S. 335), während Schröder (S. 245) nur, 
wenn die Mutter in augenblicklicher Gefahr sich befände, die 
durch den Abort abgewendet werden könnte, dem Arzte die Be- 
rechtigung zugesteht. 


Zum dritten Male führte ich den künstlichen Abort bei einem 
Falle von schwerer Chorea aus. Der Fall ist sehr interessant, 
so dass ich etwas genauer auf ihn eingehen möchte: 


Sibylla O., 23 Jahre alt, wurde am 6. December 1880 im 
hiesigen Krankenhause aufgenommen. Aus der Anamnese ersehe 
ich, dass als Kind kein Veitstanz vorhanden gewesen. 1879 
machte die O. einen Rheumatismus des linken Armes in der 
Dauer von sieben Wochen durch. Zur Zeit befand sie sich im 
sechsten Monate der Schwangerschaft. Vor drei Wochen, nach 
einer Reise von Köln hierher, bemerkte sie ein abnormes Gefühl 
im linken Arme und ab und zu Zuckungen in demselben. Einige 
Tage später traten im linken Beine ebenfalls Zuckungen auf und 
nahmen bald an Intensität zu. Weiter wurden auch die Extre- 
mitäten der anderen Seite, dann das Gesicht und der Rumpf be- 
troffen. Patientin lag im Bette; die Sprache erschwert durch 
Zuckungen der Lippen und der Gesichtsmuskeln. Lippen und 
Zunge waren durch die Zähne vielfach verletzt. Gleicherweise 
waren auch an den Extremitäten zahlreiche Stossverletzungen. 
Fast vollständige Schlaflosigkeit. 


Status praesens am 6. December. Patientin sitzt auf dem 
- Stuhl. Höchste choreatische Unruhe des ganzen Körpers. Zuckun- 
gen, schmeissende, schlagende unfreiwillige Bewegungen. Rück- 
wärtsbeugung der Wirbelsäule, auch seitliche Bewegungen der- 
selben. Die Augenmuskeln sind an den unfreiwilligen Bewegungen 
mit betheiligt. Das Gesicht wird durch fratzenhafte mimische 
Zuckungen im höchsten Grade entstellt. Die Zunge kann nicht 
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ruhig vorgestreckt werden. Will Patientin einige Worte sprechen, 
so muss sie eine Ruhepause abwarten. Pupillen reagiren normal. 
Sinnesfunctionen in Ordnung. Sensibilität frei; bisweilen kurzes 
Jammern über den qualvollen Zustand. Zeitweise sind die Zuckun- 
gen so bedeutend, dass Patientin aus dem Bette geschleudert 
wird. Vollständige Intermissionen wurden nicht beobachtet. Herz 
normal. Auf den Lungen pfeifende bronchitische Geräusche An 
der Haut zahlreiche Sugillate durch Verletzungen entstanden. 
Ausserdem Kratzwunden und Bissverletzungen. Haare zerzaust, 
in das Gesicht hängend. 


Harn- und Stuhlentleerung normal. Kein Eiweiss im Harne. 
Nahrungsaufnahme schwierig, aber möglich. 


Am 6. und 7. December mehrere Male Erbrechen. Im Liegen 
ist die Unruhe stets grösser als im Sitzen. Zeitweise kann Pa- 
tientin gehen. Am 7. December bekommt die Kranke 5,0 g 
Bromkali und gegen Abend, nachdem sie um °’/,7 Uhr ein warmes 
Vollbad genommen, noch 3,0 g auf ein Mal. Die Wirkung war 
prompt. Die Nacht verging ruhig. Den 8. December über waren 
die Zuckungen viel geringer. Am Abend dieses Tages wiederum 
ein einstündiges Bad und 3,0 g Bromkali. Die Nacht verfloss 
nicht so ruhig wie die letzte. 


Am 9. December waren die Erscheinungen wieder sehr schlecht. 
Vormittag 3,0 g, Abends 5,0 g Bromkali. 

Am 10. December Zustand bedeutend verschlimmert. Schleu- 
dernde Bewegungen, dass die Bettdecke in die Höhe fliegt. Fort- 
währende Bewachung nothwendig. Bettkanten müssen mit weichen 
Stoffen bedeckt werden. Patientin kann fast gar nichts geniessen. 
Temperaturmessung unmöglich. Puls 84. Die Kranke klagt und 
stöhnt immerfort. Sie bittet um Einleitung des künstlichen Abortes, 


In der Nacht vom 10. zum 11. December kolossale Unruhe. 
Neue Bissverletzungen. Sehr quälender Zustand. Allgemeine Er- 
schöpfung. 

Nach einer Berathung mit Herrn Geheimrath Wagner und 
Dr. Strümpell wird beschlossen, die Cervix durch Laminaria 
zu erweitern. Wenn daraufhin eine Verminderung der Anfälle 
eintreten würde, so wolle man sich abwartend verhalten, wenn 
aber gar kein Einfluss auf das Leiden bemerkbar wurde, die 
künstliche Ausstossung herbeiführen. 

Morgens 9 Uhr legte ich Laminaria ein. Trotzdem die Pa- 


tientin willig uns zu unterstützen versuchte, bedurfte es der Kraft 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 2. 21 
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dreier kräftiger Assistenten, um die heftigen Zuckungen so zu 
zügeln, dass die Einführung des Quellstiftes ruhig vor sich gehen 
konnte. 

Abends 6 Uhr nahm ich die Laminaria wieder heraus. Da 
eine Besserung nicht eingetreten war, so sah ich vom Abwarten 
ab und schob einen elastischen Katheter ein. Abends 4,10 Uhr 
begannen starke Wehen, wobei die choreatischen Zuckungen sehr 
heftig waren. Nachts 2 Uhr Ausstossung des unverletzten Eies mit 
der Placenta. Unmittelbar nach der Geburt Zuckungen noch sehr 
heftig. Gegen 3 Uhr Morphium. Dann Schlaf bis gegen Morgen. 

13. December. Zustand bedeutend besser. Die Chorea hat 
zwar nicht aufgehört, ist aber viel milder. Patientin selbst sehr 
zufrieden. In liegender Stellung sind die unfreiwilligen Bewe- 
gungen stärker. Patientin sitzt deshalb immer zwischen Kissen. 
Im Sitzen pausiren die Zuckungen wohl ganz. Auch am Tage 
zeitweise Schlaf. Appetit gut. Nahrungsaufnahme allein möglich. 
Abends 38,4 Temperatur. 

14. December. Besserung andauernd. Nachts ziemlich gut 
geschlafen ; doch immer nur sitzend. Auf Clysma reichlich Stuhl. 
Kein Fieber, kein Leibschmerz. Normale Lochien. 

16. December. Nachts wieder unruhiger. Stärkere Zuckungen. 
Grosse allgemeine Unruhe. Den Tag über viel ruhiger. 

18. December. Keine Schwierigkeiten beim Sprechen, keine 
Grimassen, kein Schnalzen mit der Zunge. In den Extremitäten 
meist Ruhe. 

24. December. Besserung andauernd. Nach dem Verlassen 
des Bettes anfangs leichte choreatische Unruhe. 

28. December. Geheilt. 

Sowohl Spiegelberg wie Schröder geben diese schweren 
Choreafälle als Indication für künstlichen Abort an. 

Dieses sind die von mir beobachteten Fälle. Von Professor 
Dohrn erfuhr ich durch mündliche Mittheilung, dass er Ge- 
legenheit hatte, bei frischer Osteomalacie den Abort einzuleiten, 
da die Frau schon im dritten Monate der Schwangerschaft schwer 
durch die Krankheit zu leiden hatte. 

Seltsamer Weise empfehlen sowohl Spiegelberg wie Schrö- 
der und Fritsch zur Ausführung die Methode der Zerstörung 
des Eies durch die Sonde, letztere beiden bevorzugen diese Me- 
thode vor allen anderen, während Spiegelberg Pressschwann 
u. 8. w. ebenfalls vorschlägt. Will man einen Abort so gefahrlos 
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wie möglich beendigen, so muss man, wie beim spontanen Abort, 
bedacht sein, das Ei in toto heraustreiben zu lassen. Also nie 
eine Zertrümmerung des Eies, sondern man leite den Abort ein 
durch Einlegen von Pressschwamm oder Laminaria, und füge 
dann, wenn nöthig, die Catheterisatio hinzu. Auch ist es zweck- 
mässig, wenn durch einen Pressschwamm die Cervix noch nicht 
genügend erweitert, die Wehenthätigkeit noch nicht hinreichend 
angeregt ist, einen weiteren, an der Spitze abgestumpften Press- 
schwamm folgen zu lassen, bis die Eiblase in den Cervicalkanal 
sich hineindrangt. Bei ausgiebigem Gebrauche desinficirender 
Ausspülungen ist diese Methode die gefahrloseste. 


In der dem Vortrage sich anschliessenden Discussion werden 
folgende weitere Fälle berichtet: 

Herr Leopold kam zwei Mal bei unstillbarem Erbrechen, 
zwei Mal bei abgestorbenen Eiern in die Lage, die Frage zu er- 
wägen, ob der künstliche Abort geboten sei. In den Fällen von 
unstillbarem Erbrechen gelang es, das Ende der Schwangerschaft 
abzuwarten, wenn auch in dem einen Falle die Symptome der 
Anämie sehr schwere waren. Die Speisen in der Rückenlage zu 
sich zu nehmen, that nicht die gewünschten Dienste. Mit Erfolg 
führte er den vorgreifenden künstlichen Abort zwei Mal bei ab- 
gestorbenen Eiern aus. 

Herr Hörder führte den künstlichen Abort aus in der 26. 
Woche der Schwangerschaft bei einer 40jährigen Frau, die seit 
11 Jahren nicht geboren. Sie litt unter schweren Erscheinungen 
an Endocarditis mit consecutivem Lungenödem. Nach dem Abort 
liessen die gefährlichen Symptome sofort nach. 

Herr Clarus berichtet einen Fall von Ausführung bei Blu- 
tung, heftigem Schmerz und Brechen. Pressschwamm bewirkte, 
während er die Cervix ausdehnte, keine ‘Linderung der Brech- 
erscheinungen. Dritter Monat der Schwangerschaft. 

Ein zweites Mal führte er in der 28. Woche den Abort aus 
bei unstillbarem Erbrechen, complicirt mit hysterisch-epileptischen 
Anfällen. 

Herr Fürst erlebte einen sehr schweren Fall von unstill- 
barem Erbrechen mit Ptyalismus höchsten Grades — es ging in 
24 Stunden eine Menge von 700 bis 800 com Speichel ab — bei 
einer Frau in der dritten Schwangerschaft. Die Rückenlage be- 


währte sich sehr; das Erbrechen blieb weg. Der Speichelfluss 
21* 
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hingegen wurde nicht gehoben. In der 20. Woche ging die 
Schwangerschaft spontan zu Ende. 

Herr Ploss leitete in früherer Zeit zwei Mal den Abort bei 
unstillbarem Erbrechen ein. Jetzt, meint er, würde man dies 
wohl nicht nöthig gehabt haben. Bei einer sehr heftigen Chorea 
kam er mit Morphium aus. 

Herr Hennig hat zwei Mal bei Metritis’) in den ersten 
Monaten der Schwangerschaft, zwei Mal wegen Erbrechens (vier 
Mal fand er es nicht nöthig),' ein Mal bei Placenta praevia mit 
Blutungen den künstlichen Abort ausgeführt. Die Rückenlage hat 
sich auch ihm beim Erbrechen sehr bewährt. 


Sehr lehrreich ist die Dissertation von Höhne (Der kinst- 
liche Abort, seine Geschichte und seine Indicationen, Leipag 
1873). Man gewinnt die Ueberzeugung, dass nur ein kleiner 
Theil der gesammelten 47 Fälle durch den artificiellen Abort hätte 
beendet werden dürfen. 


1) Einer dieser Fälle ist in der Dissertation von Höhne auf Seite 38 
beschrieben. 





Beitrag zur Frage über die Behandlung der 
Steisslagen mit der Schlinge. 


Von 
Dr. Heinrich v. Weckbecker - Sternefeld, 


I. Assistenzarzt der Gebiranstalt und Hülfsarzt der geburtshüläl. Poliklinik in München. 
(Mit 3 Holsschnltten.) 





Die geburtshülfliche Behandlung aller Lagen, in welchen sich 
der kindliche Körper zur Geburt stellt, erfreut sich einer gleich- 
mässigeren und ausgebildeteren Technik als die der im Becken 
stehenden Steisslagen. Rein manuelle Hülfe, die Kopf- 
zange, besonders construirte zangenformige Instrumente, der 
stumpfe Haken und die Schlinge concurriren bei der Behandlung 
der angeführten Lage'), werden in Lehrbüchern empfohlen und 
angewendet oder wenigstens anzuwenden versucht. 


Fasst man zunächst die rein manuelle Hülfe ins Auge, so 
lässt sich nicht absehep, wie mit ihr viel geleistet werden kann. 
Das Herabholen eines Fusses, bei höher stehendem Steisse ein 
erprobtes Verfahren, ist hier theils unausführbar,, theils gefährdet 
es ın hohem Grade das mütterliche Leben und die kindliche 
Integrität; — das Einhaken des Fingers in die Hüftbeuge, gut 
anwendbar am Beckenausgange®), lässt in einigermaassen schweren 
Fällen den Hülfeleistenden im Stiche. Instrumentelle Hülfe mit 
starren Instrumenten wird in der Praxis eine geringe Anzahl von 


1) Vergl. die in den Lehrbüchern der Geburtshilfe von Schröder, 
Spiegelberg und Braun v. Fernwald (gesammte Gynäkologie) entwickelten 
Ansichten der Geburtshelfer. 

2) Ein Fall, wie ihn Dr. O. Bunge im Centralblatt für Gynäkologie 
Nr. 8, 1881, 16. April, anführt, in welchem bei schon längere Zeit (zehn 
Stunden) sichtbarem Steiss manuelle Hülfe allein zur Entwickelung nicht hin- 
reichte, gehört jedenfalls zu den grössten Seltenheiten. 
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Anhängern finden; denn wenn auch nicht bestritten werden kann, 
dass man an ihnen für die unter Umständen nothwendige Kraft- 
äusserung geeignete Extractionsmittel besitzt, ebensowenig lässt 
sich leugnen, dass sie hier, wo es sich wesentlich um das Er- 
fassen und die Extraction von weichen Theilen handelt, viel zu 
gefährlich sind, um auch nur Versuche damit in grösserer Aus- 
dehnung zulässig erscheinen zu lassen. 


Von der Anwendung hakenförmiger Instrumente zur Ex- 
traction ist man in der conservativen Geburtshülfe glücklicher- 
weise überhaupt zurückgekommen; die Kopfzange muss als ein 
für den Kopf construirtes und hier nur in bestimmter Weise ver- 
wendbares Instrument, das am Steiss angelegt nur mittels Com- 
pression hält und der Möglichkeit des Abgleitens und dessen Con- 
sequenzen in hohem Grade ausgesetzt ist, abgelehnt werden. 


Die Unzulänglichkeit der einen, die Gefährlichkeit der an- 
deren Behandlungsweise dürfte unschwer in ursächlichen Zusam- 
menhang zu bringen sein mit der Thatsache, dass der Arzt ver- 
hältnissmässig selten zur Beobachtung und Behandlung der Becken- 
endlagen gerufen wird, weil die mit der Geburtshülfe der regel- 
mässigen Fälle betrauten Personen, „die Hebammen“, ohnehin ge- 
neigt, nur in extremen Fällen und nur da, wo sie wirklich auf thätige 
Unterstützung Seitens der Aerzte rechnen können, sich dieser zu 
versichern, hier, wo sie sich überzeugt haben, dass thätige 
Unterstützung nicht geleistet zu werden pflegt, es überhaupt unter- 
lassen, ärztliche Hülfe beizuziehen. 


Dass aus dieser Unterlassung manche’ nachtheilige Folge sich 
ergiebt, ist nicht zu bezweifeln; immerhin fällt aber ein Theil 
der Schuld auf die mangelhaften Operationsmethoden. 


Dieser Vorwurf trifft nur in sehr beschränktem Maasse ein 
Verfahren, das, seit es durch v. Hecker empfohlen und in der 
Münchener Gebäranstalt und geburtshülflichen Poliklinik ein- 
geführt worden ist’), vielfach mit dem besten Erfolge in Anwen- 
dung gebracht wurde?), nämlich die Anwendung der Schlinge zur 
Beendigung der in Frage stehenden Beckenendlagen. 


1) Klinik der Geburtskunde 1864, II. Bd., S. 61 ff. — Gregory: Neve 
Erfahrungen über die Anwendung der Schlinge bei Steisslagen Aerztliches 
Intelligenzblatt 1873, Nr. 19. 

2) Siehe Beobachtungen und Untersuchungen aus der Gebäranstalt zu 
München. Von C. v. Hecker. S$. 36. 1881. 
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Gleichwohl besitzt dieselbe noch lange nicht die allgemeine 
Anerkennung, und sind die Ansichten über die hierorts übliche 
Anwendung der Schlinge nicht überall die richtigen, wie das aus 
der Eingangs angeführten Schrift Bunge’s hervorgeht. 


Ein Grund für die Verzögerung der Einführung des Verfah- 
rens liegt in der für den Ungeübten in manchen Fällen sehr stö- 
renden, öfters auch wohl „überschätzten‘“ Schwierigkeit der An- 
legung der Schlinge. Dieser letztere, schon von Hecker (Klinik, 
S. 62) betonte Umstand hat zur Verwendung verschiedener Hülfs- 
apparate geführt. 

Zunächst wurde an dem oberen Ende der gewöhnlichen Wen- 
dungsschlinge ein querovaler grösserer Knopf von Bein oder Metall 
angebracht!), und in dieser Form wird die Schlinge noch heut- 
zutage in den Fällen, in welchen die zu überwindenden Hinder- 
nisse ein gewöhnliches Maass nicht zu überschreiten scheinen, in 
Anwendung gezogen. Für schwierige Fälle und überhaupt zur 
Erleichterung der Anlegung wurde eine in grösserem Maassstabe 
angefertigte Belloc’sche Röhre angegeben. ?) 


Bei jeder Vorrichtung, die eine Erleichterung in der Applica- 
tion der Schlinge beabsichtigt, müssen die Störungen berücksich- 
tigt werden, die eintreten bei dem Fortbewegen derselben in dem 
engen feuchten Geburtskanale und über eine manchmal gerade 
nur erreichbare Hüftbeuge, in welcher durch die sich aneinander- 
legenden Weichtheile Widerstände erwachsen. Eine Metallröhre, 
wie sie von Poppel angegeben wurde, erscheint vollkommen 
geeignet, die Hindernisse, die sich in ersterer Beziehung ergeben, 
zu beseitigen; die ausgeprägte Form des stumpfen Hakens, welche 
die zu geburtshülflichen Fällen construirte Belloc’sche Röhre 
haben muss, soll die herausschnellende Feder ihren Weg zwischen 
den kindlichen Weichtheilen nicht verfehlen und zwischen den 
Schenkeln erscheinen, um die in die Höhe zu bringende Schlinge 
aufzunehmen, sowie der leicht Störungen unterworfene Mechanis- 
mus beim Gebrauche der Feder halten von der Anwendung ab. 


Die Erwägung der angeführten Thatsachen, insbesondere aber 
ein Fall, in welchem bei einer 24jährigen Ipara mit dreitägiger 
Geburtsdauer (relativ ungenügender Wehenthätigkeit infolge un- 


1) Siehe Gregory, |. c. 
2) Siehe Poppel in der Monatsschrift für Geburtskunde und Frauen- 
krankheiten, Bd. XXXII, S. 190. 
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/, der natürlichen Grösse. 


a Oberes Ende und Mündung der Röhre des Schlingentrigers. 
db Bleischlinge mit Knopf von der Fläche und Kante aus gesehen. 
c Unteres Ende des Griffes des Schlingenträgers und untere Mündung der Röhre. 


a Röhre; c Griff des Schlingenträgers. 

b Stahlfeder von der Fläche und der Kante aus gesehen. Die Oefuung I# 
oberen Ende der Feder ist für das Verfahren mit der Schlinge ohne Be 
deutung. 

d Mittels Schraube feststellbarer Schieber zu beliebiger Abgrenzung des über de 
Hüftbeuge zu führenden Theiles der Feder, zugleich zur Erleichterung beim 
Zurückziehen derselben dienend. 

e Seldene Wondungsschlinge, an deren oberem Ende eine kleine Tasch® G 
welcher das obere Ende des Schlingenkörpers genügend Raum findet) da 
Umschlagen des Endes und Zusammennähen der Ränder angebracht ist. 
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zweckınässiger Ernährung, die Frau ist Vegetarianerin) die durch 
Störungen im Fötalkreislaufe veranlasste Extraction einen schwer 
asphyktischen Knaben zur Welt brachte, haben mich veranlasst, 
eine Vorrichtung herstellen zu .lassen und in Anwendung zu 
ziehen, welche es unter Zuhülfenahme der Vortheile der Röhre 
mit Vermeidung des Mechanismus von Belloc ermöglichen soll, 
eine Schlinge direct in die Höhe der Hüftbeuge zu bringen und 
durch eine ausserhalb des Geburtskanales wirkende Kraft die 
Fortbewegung über die Hüftbeuge zu bewirken, indem die Rich- 
tung durch die Form des oberen Endes der Röhre unter Wegfall 
einer stark hakenformigen Krümmung bestimmt wird. 


In der Röhre, deren Form und Grösse der beigegebene Holz- 
schnitt zeigt, wird entweder ein Bleiband (siehe Figur A) oder 
eine gewöhnliche starke Uhrfeder, welche nebst dem oberen Ende 
der Röhre in eine kleine, hinlänglich weite Tasche der seidenen 
Schlinge gesteckt wurde (siehe Figur B), unter Leitung von zwei 





Fingern an der äusseren Fläche des vorderen kindlichen Ober- 
schenkels bis in die Höhe der Hüftbeuge geführt und dann durch 
die Röhre vorgeschoben. Das Bleiband muss möglichst weit, die 
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Feder nur bis dahin gebracht werden, wo es möglich ist, das 
Ende der kleinen Tasche zwischen den Schenkeln der Frucht zu 
erfassen und etwas anzuziehen, worauf nach Zurückziehen der 





Feder die Röhre völlig entfernt wird. Die Länge der beiden 
Schenkel der Schlinge wird nun zur Handhabung für die Ex- 
traction geregelt und diese letztere immer an beiden Enden 
der Schlinge ausgeführt. 


Einfachheit der ganzen Vorrichtung, Abhaltung störender 
Einflüsse von Seite der feuchten Weichtheile und die Unmöglich- 
keit, sich zu einem schnurförmigen Strange zusammenzulegen, 
tritt bei Anwendung der Bleischlinge hervor, während die Mög- 
lichkeit, der Feder von vornherein eine ganz bestimmte Krüm- 
mung zu geben, die sie beim Gebrauche beibehält, die leichtere 
Entfernung des Schlingenträgers und die grössere Cohäsion einer 
gewobenen Schlinge der Anwendung der letzteren das Wort reden. 
Die Ansicht, dass die Schlinge eine schädliche Wirkung auf die 
Weichtheile ausübe, ist eine grundlose, es beweisen das insbesen- 
dere die Fälle 5 und 11; in dem einen konnte nicht einmal das 
Abreissen der Schlinge in der Schenkelbeuge bei verstärkter Kraft- 
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anwendung, in dem anderen das Mitfassen des Gliedes in die 
Schlinge eine Verletzung zu-Stande bringen, insbesondere aber 
dürfte der Vorwurf in Wegfall kommen, dass ein so weiches und 
schmiegsames Material sehr rauhe Flächen und Kanten besitze 
und dass eine beinahe sägeartige Wirkung (durch Einwirkung der 
Nässe) zu Stande kommen könne. Die Feuchtigkeit ist haupt- 
sächlich störend bei der Anlegung der Schlinge, und es lässt sich 
nur in der Weise ein übler Einfluss derselben auf die Weich- 
theile bei der Extraction feststellen, als sie das Zusammenlegen 
der Schlinge zu einem Strange begünstigt, wodurch eine Vermin- 
derung des Breitendurchmessers der Schlinge, Einwirkung des 
gleichen Druckes auf eine kleinere Hautfläche bei der Extraction 
und hierdurch tiefere Druckspuren in den Weichtheilen zu Stande 
kommen können, wie das wiederholt bemerkt worden ist. Hieraus 
folgt, dass einer schnurförmigen Schlinge a priori ein Vorzug vor 
dem Bande nicht eingeräumt werden kann. 


Ein Band wirkt regelmässig bei Zug mit seiner Fläche 
und nicht mit dem Rande, und könnten also nur in Ausnahme- 
fällen oder bei ungeeigneten, längere Zeit über die Weichtheile 
hin und her schiebenden Bewegungen Verletzungen der Weich- 
theile erzeugt werden. 


Auch der Umstand, dass in vereinzelten schweren Fällen 
grössere Verletzungen (Fracturen) zu Stande kommen können, 
vermag die Thatsache nicht zu entkräften, dass die Schlinge ein 
relativ ungefährliches Hülfsmittel ist, dessen Brauchbarkeit nun- 
mehr durch eine Reihe von Versuchen erwiesen sein dürfte. Die 
nachfolgenden Beobachtungen sollen einen Beitrag bilden zu der 
schon vorhandenen Casuistik, und sollen die Versuche darstellen, 
welche gemacht wurden, auf dem betretenen Wege fortzufahren. 


1. Fall. Am 9. September 1879. 


Bei einer 38 Jahre alten Ipara, Krämersfrau J. W., bei 
welcher früh 3 Uhr eigentliche Geburtswehen eingetreten waren, die 
ein Herabgleiten des in zweiter Position befindlichen Beckenendes 
bewirkten, wurde, nachdem ein Fortschritt der Geburt längere Zeit 
nicht mehr zu bemerken war und die grosse Aufregung der Kreis- 
senden die Entbindung wünschenswerth erscheinen liess, Nachmittags 
44, Uhr unter Narkose eine Bleischlinge durch den Schlingenträger 
über die vordere rechte Hüftbeuge geleitet, und an derselben die 
Extraction mit einigen kräftigen Tractionen ausgeführt. Das Kind, 
ein Mädchen von mässiger Entwickelung, zeigte ausser einer 
leichten Druckmarke in der rechten Hüftbeuge, die sich sehr 
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rasch ausglich, keine Abweichung vom Normalen. Der Verlauf des 
W ochenbettes war ein regelmässiger; das Kind blieb gesund, 


2. Fall. Anstalt, 2. November 1879. Im Jahresbericht pro 
1879 von Professor v. Hecker erwähnt; s. ärztliches Intelligenr- 
blatt, 27. Jahrgang, Nr. 30. 


Bei einer 30 Jahre alten Vpara, M. L., welche drei 
Mal mit Kopflage normal geboren hatte, ein Mal ausserhalb der 
Anstalt mit einem todtgeborenen Kinde in Steisslage 
niedergekommen war, ergab die äussere Untersuchung: Kindlicher 
Kopf deutlich in der rechten Mutterseite oben, Herztöne in Nabel- 
höhe und rechts vom Nabel, links unten ein kleiner Kindestheil. 
Bei der inneren Untersuchung konnte ein vorliegender Theil nicht 
bestimmt werden, Zur Verbesserung der abweichenden Fruchtlage 
(zweite Schieflage mit tiefer stehendem Beckenende) beziehentlich 
Einleitung des unteren Fruchtpoles wurde die linke Seitenlage- 
rung angeordnet. Mit Beendigung der ersten Geburtsperiode (nach 
zwanzigstündiger Dauer) sprang die Blase und der Steiss trat 
der ersten Lage, zweiter Unterart (Rücken nach links und hinten) 
entsprechend in das Becken ein. Zugleich floss missfarbiges 
Fruchtwasser ab und die bisher deutlichen kindlichen 
Herztöne wurden unhörbar. Man schritt deshalb zu soforti- 
ger Entbindung, indem man die Extraction an dem vorliegenden 
Beckenende mit der Bleischlinge bewerkstelligte. Dieselbe wurde 
über die linke Hüftbeuge geführt und nach Herausführung des 
Schlingenendes die Entwickelung in der Weise vorgenommen, dass 
man aus der zweiten Unterart eine erste herzustellen suchte. Es 
gelang dies leicht und schnell, so dass die Geburt in wenigen Mi- 
nuten vollendet war. Gleichwohl war ein günstiges Resultat hinsicht- 
lich des kindlichen Lebens nicht zu erreichen. Das entwickelte Kind 
war ohne Herzpuls, so dass von einer Wiederbelebung keine 
Rede sein konnte. Die Placenta folgte bald nach der Geburt des Kindes 
auf den Credé’schen Handgriff. Wochenbettsverlauf normal 
Das Gewicht des Kindes betrug 3350 g, seine Länge 51 cm. Der 
Kopfumfang 36 cm, diagonaler, gerader, transversaler Durchmesser 
des Schädels 13, 12, 9,5 cm. 


3. Fall. Am 10. December 1879, Abends 9°/, Uhr. Poliklinik. 


Bei einer 20jährigen Ipara, E. H., Arbeiterin, wurde wegen 
Aufhören der Wehenthätigkeit bei im Becken in zweiter Lage 
zweiter Unterart (Rücken nach hinten) stehendem Steisse die Blei- 
schlinge angewendet und die Entwickelung ohne Gefährdung 
des kindlichen Lebens vorgenommen. Seichte, sich bald aus- 
gleichende Druckspur, normales Wochenbett der Mutter. 
Auch der Knabe blieb gesund. 


4. Fall. Am 21. December 1879. Anstalt. 


M. E., 36 Jahre alt, trat am 21. December, früh 6'/, Uhr in 
die Anstalt kreissend ein. Bei der unmittelbar nach ihrem Eintritte 
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vorgenommenen Untersuchung fand sich bei stehender, fast bestindig 
(infolge der äusserst entwickelten Wehenthätigkeit) prall gespannter 
Blase (dieselbe war von ziemlicher Dicke und liess sich post partum 
leicht in zwei consistente Blätter [Chorion und Amnion] trennen) 
hoch oben vorn und links, dem untersuchenden Finger schwer zu- 
gänglich und ihm immer wieder entschlüpfend, ein grösserer Kindes- 
theil, der sich wie das Beckenende ausnahm. Die kindlichen Herz- 
téne waren infolge der starken Gebärmuttercontractionen, wie man 
anzunehmen berechtigt war, gedämpft, aber deutlich um den Nabel 
herum, und zwar deutlicher unterhalb desselben zu hören. Eine 
ausgesprochene seitliche Verstärkung derselben konnte nicht constatirt 
werden, auch gab die äussere Untersuchung des stark gespannten 
Abdomen bei den beständigen Contractionen des Uterus kein sicheres 
Resultat hinsichtlich der Lage der Frucht. Die Form des Unter- 
leibes und der, wenn auch undeutlich beobachtete Theil gaben jedoch 
Anlass, eine Beckenendlage anzunehmen und den spontanen Verlauf, 
der sich ‚nach Abfluss des Fruchtwassers mit Einstellung des vorlie- 
genden Theiles in den Beckeneingang einleiten würde, abzuwarten. 
Auch die wiederholt auscultirten kindlichen Herztöne gaben keine 
Veranlassung zu einem vorzeitigen Eingreifen, wenn auch, wie schon 
bemerkt, eine gewisse Dämpfung derselben, die jedoch auf Rech- 
nung der Uteruscontractionen geschrieben werden musste, beobachtet 
wurde. 

Die Untersuchung hinsichtlich der Beckenverhältnisse ergab eine 
Verkürzung des geraden Durchmessers des Beckeneingan- 
ges auf 8,2cm. 

Man war gerade im Begriffe, die Anamnese hinsichtlich der frü- 
heren zwei Geburten, über welche die Kreissende, sowohl was die 
Zeit als was den Verlauf betrifft, nur ganz ungenaue Angaben zu 
machen im Stande war, genauer festzustellen, als die Fruchtblase 
sprang, missfarbiges Fruchtwasser sich ergoss und der Steiss ins 
Becken eintrat. 

Eine kurz darauf vorgenommene Auscultation der von Anfang 
an bezüglich ihrer Energie angezweifelten Herzaction ergab jedoch 
nunmehr eine solch bedeutende Veränderung in derselben, dass eine 
schleunige Entbindung dringend angezeigt erschien. Die Herztöne 
zeigten sich nicht nur langsam, sondern auch unregelmässig, und 
schien das Leben der Frucht dem Erlöschen nahe. 

Man zögerte daher nicht mit der Anwendung der Schlinge, da 
der Steiss im Becken stand und das Herabholen eines Fusses nicht 
obne Beschädigung desselben hätte stattfinden können, und legte 
über die vordere Hüftbeuge des in zweiter Position erster Unterart 
befindlichen unteren Fruchtpols die Bleischlinge mittels des Trägers 
an, was ohne Zeitverlust bewerkstelligt werden konnte, ebenso wie 
auch die Extraction, die in fünf Tractionen den Steiss zum Einschnei- 
den brachte und dann über den Damm entwickelte, sowie die fol- 
gende Lösung der etwas aus ihrer regelmässigen Haltung nach oben 
dislocirten Arme, endlich die Entwickelung des Kopfes einen län- 
geren Zeitraum nicht in Anspruch nahm. 
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Das entwickelte Kind zeigte anfangs sehr schwachen Herzpals, 
auf die angewendeten Reizmittel erholte sich derselbe jedoch, das 
Kind fing zu athmen, ja auch zu schreien an; eine länger 
dauernde Respiration war jedoch nicht zu erzielen, ebenso wie auch 
die Herzaction allmälig an Kraft wieder abnalım, und starb das 
Kind */, Stunden post partum. 


Dasselbe zeigte sich am ganzen Körper dem missfärbigen Fracht- 
wasser entsprechend gefärbt und trug in der Vola manus und Planta 
pedis beiderseits mehrere theils geplatzte, theils eitergefüllte Pem- 
phigusblasen. Die Mutter befand sich post partum wohl und wurde 
am 28. December gesund entlassen. 


Anzuführen sind noch die ante partum nicht mehr genau zu 
erhebenden Verhältnisse bei ihren früheren Entbindungen. 


1) E. hat am 10. Januar 1876 nach einer ersten Geburtsperiode 
von. einem Tage 6°/, Stunden und einer zweiten von 1®/, Stunden 
ein 1400 g schweres, 39 cm Janges Mädchen, das fünf Minuten am 
Leben blieb, in erster Schädellage ohne Kunsthülfe geboren. Pls- 
centa 820 g, Nabelschnur 35 cm lang. 

2) Am 24. Februar 1877 kam dieselbe mit einem eine halbe 
Stunde lebenden, 2250 g schweren, 47 cm langen Knaben von 32cm 
Kopfumfang nach einer Geburtsdauer von 7 Stunden nieder. 


Die Lage war eine erste Steisslage und musste bei der Ent- 
wickelung der Arme und des Kopfes Nachhülfe geleistet werden. 
(Placenta 500 g, Nabelstrang 49 cm.) 


An diesem Kinde liessen sich deutliche Zeichen von Syphilis 
nachweisen (Infiltration der Lunge und Verhärtung des Pankreas). 


3) Dieses Mal hatte die erste Geburtsperiode 141/, Stunden, die 
zweite eine Stunde gedauert, das in zweiter Steisslage geborene Mäd- 
chen wog 2500g, war 46 cm lang (32 cm Kopfumfang), lebte 5/, Stun- 
den. Aus dem Sectionsbefunde ist hervorzuheben : das Vorhandensein 
leichter Erosionen in der rechten Hüftbeuge, von der 
Schlinge herrührend, die schon genannten Pemphigusblasen in Vola 
manus und Planta pedis, die Auftreibung des Unterleibes. 


Beide Lungen sind voll von Syphilomen von der Girösse einer 
Haselnuss bis zu der einer halben Linse von bedeutender Härte, 
welche theilweise die Pleura pulmonalis hervortreiben. Die Lungen 
halten sich bei Schwimmversuch in halber Wasserhöhe. 


In der Leber findet sich ein über haselnussgrosses Syphilom. 
Herz, Pankress, Milz ebenso Thyreoidea und Thymus normal; 
Nebennieren, besonders die rechte, vergrösser. An dem linken 
Frontalbeine findet sich an der inneren Fläche, dem oberen Orbital- 
rande entsprechend, in der Breite von 2,5 cm und 1,75 cm Höhe eine 
verdickte Dura, die von gelber Eitermasse abgehoben ist. Der Kno- 
chen an dieser Stelle ist rauh. Am Gebirne selbst findet sich ausser- 
dem an der Basis des linken Parietallappens ein kirschkerngrosses 
Syphilom, 
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5. Fall. 29. Januar 1880, früh 4!/, Uhr. Poliklinik. 


Bei einer 25 Jahre alten Frau, R. Sch., IVpara, welche zwei 
Mal mit Beckenendlagen, ein Mal mit Gesichtslage niedergekommen 
ist (das letzte in Steisslage geborene Kind ging bei der Entwicke- 
lung des Kopfes durch einen Arzt zu Grunde), stellte sich die Frucht 
am normalen Ende der Schwangerschaft in erster Steisslage zur Ge- 
burt. Die Webenthitigkeit war schon zwei Tage in Regung, seit 
früh 12'/, Uhr des 29. Januar die zweite Geburtsperiode eingetreten, 
äusserst kräftige Contractionen der Bauchmuskulatur unterstützten 
die des Uterus. Gleichwohl fand ein Fortschritt der Geburt nicht 
statt und es wurde ärztliche Hülfe zugezogen. Die Untersuchung 
ergab: Tieferes Herabgedrängtsein der in der hinteren mütterlichen 
Beckenhälfte befindlichen rechten kindlichen Beckenpartie, Hoden- 
säckchen deutlich vor derselben zu fühlen, vorderen linken kind- 
lichen Beckentheil an der vorderen mütterlichen Beckenwand zurtick- 
gehalten. Nach einigem Zuwarten entschloss man sich zur Extrac- 
tion an dem vorliegenden Beckenende. 


Wegen des Hochstandes des vorderen kindlichen Becken- 
abschnittes wurde der Schlingenführer und eine Bleischlinge benutzt. 
Erst nach zehn sehr kräftig ausgeführten Tractionen, 
während welcher Abreissen des Bleibandes ein wiederholtes 
Anlegen eines solchen nothwendig machte, gelang es, den 
Steiss zum Ein- und Durchschneiden zu bringen. In der Hüft- 
beugg des sehr gut entwickelten, nicht asphyktischen Knaben fand 
sich eine tiefe Druckmarke ohne Excoriation. Dieselbe glich sich 
im Laufe der nächsten Tage gänzlich aus; normales Wochenbett. 


6. Fall. 3. August 1880. 


In diesem gemeinschaftlich mit Herrn Dr. Daentl, praktischem 
Arzte in Haidhausen übernommenen Falle handelte es sich um eine 
36 Jahre alte Ipara, deren Ehemann Militär von sehr grossem 
kräftigen Körperbaue ist, während sie selbst 137 cm hoch, in der 
Lendenwirbelsäule eine leichte scoliotische Verkrümmung nach 
rechts und ein verengtes Becken besitzt; auch die Oberschenkel sind 
nach vorn etwas convex. Die später vorgenommene Beckenmessung 
ergab: Spinae 22,8, Cristae 26, Conjugata externa 18,0, Conju- 
gata diagonalis 10,0, Vera 8,2. 

Diese Frau hatte schon fünf Tage kreissend zugebracht, 
nachdem der Abfluss des Fruchtwassers schon vor ein paar Wochen, 
Abgang von Meconium sieben Tage vor Eintritt von Wehen statt- 
gefunden haben soll. 

Bei der inneren Untersuchung fand sich in der Führungslinie 
eine für zwei Finger leicht durchgängige Oeffnung in aufgequollenen 
Weichtheilen, der ausgedehnte After der ante partum abgestor- 
benen Frucht; der Muttermundssaum war als scharfer papierdünner 
Rand in fast vollständiger Erweiterung in der Circumferenz zu fühlen. 
Der Zustand der Kreissenden verlangte dringend die Entbindung, 
welche bei dem vorliegenden Steisse (in zweiter Position), der ge- 
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gebenen Einkeilung ins Becken und den sehr beengten Raumverhilt- 
nissen (einer alten Ipara) mittels der Schlinge unter Anwendung des 
Schlingentrigers und Narkose ausgeführt wurde. Schon die Anlegung, 
noch mehr aber die Extraction, stiess auf grosse Schwierigkeiten, 
die in den räumlichen Missverhältnissen ihre Erklärung finden. 
Schliesslich kam jedoch die Entwickelung eines mehr als mittelgrossen 
Mädchens im feuchtmacerirten Zustande zu Stande; Ruptura perinaei 
mittels vier Ligaturen vereinigt. Die sehr erschöpfte Wöchnerin wurde 
restaurirt und mittels einiger desinficirender Irrigationen der Scheide 
und Carbolölumschläge auf den Verlauf des Wochenbettes, das 
infolge des herabgekommenen Kräftezustandes der Frau längere Zeit 
in liegender Stellung zugebracht wurde, ein günstiger Einfluss zu 
üben gesucht. In demselben wurden grössere Störungen nicht beob- 
achtet und traten auch die subjectiven Erscheinungen (Schmerzen 
in den unteren Beckenregionen) allmälig vollkommen zurück. Der 
Damm heilte nicht per primam, wurde aber bei einer späteren Unter- 
suchung, mit welcher die Beckenmessung verbunden wurde, in ge 
nügender Breite vereinigt gefunden. Die Frau befindet sich nun- 
mehr im fünften Monate ihrer zweiten Schwangerschaft. 


7. Fall. 12. October 1880. 

Bei einer 20 Jahre alten Ipara, Frau W., von allgemein klei- 
nem Körperbaue mit Verkürzung der rechten unteren Extremität 
hatte die Geburt schon zwei Tage in Anspruch genommen. Ein Ars 
hatte die Einleitung der künstlichen Frühgeburt in Aussicht genom- 
men, dieselbe war jedoch unterblieben und wurde die geburtshälf- 
liche Behandlung von Herrn Professor v. Hecker, an welchen sich 
die Familie gewendet hatte, mir übertragen. Nach längerer Beob- 
achtung musste die Ueberzeugung Platz greifen, Aass weitere Ver- 
zögerung nicht im Interesse der Mutter und des Kindes sei. Es 
wurde behufs der Entbindung über die Hüftbeuge des in erster 
Steisslage befindlichen Knaben die Schlinge geführt und die Extrac- 
tion mit einiger Mühe ohne Störung des kindlichen Befindens aus- 
geführt. Die Mutter erlitt durch die beschleunigte Herausbeförderung 
des nachfolgenden Kopfes eine Ruptura perinaei ohne Verletzung 
des Anus, deren Vereinigung mit vier Nähten durch einen eclampti- 
formen Anfall unterbrochen wurde. Normales Wochenbett der Mutter, 
Gedeihen des Kindes an der Brust einer Amme. 


8. Fall. 11. December 1880. Anstalt. Im Jahresberichte pro 
1880 von Professor v. Hecker angeführt. 


M. Sch., 21 Jahre alt, hatte im April 1879 nach einer zwei 
Tage 10'/, Stunden dauernden ersten und einer zweiten Geburts- 
periode von 2%/, Stunden einen Knaben von 2950g und 50cm 
Länge (Kopfumfang 33,5, diagonaler Durchmesser 13 cm, gerader 
11,25, transversaler 9,25) in zweiter Scheitellage in der Anstalt 
geboren. 

Jetzt trat sie als [para mit leichten Wehen und markstück- 
gross sich eröffnendem Muttermunde in die Anstalt ein, kräftigere 
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Eröffnungswehen erst am 11. früh 3 Uhr. Zweite Steisslage. Spinae 
ilei —= 22,4cm, Cristae ilei = 20,0cm.; die übrigen Maasse nicht 
verengt. Eine Indication zur Beendigung der Geburt trat am 11. 
früh 6'/, Uhr ein, bei vollständig erweitertem Muttermunde und ein- 
gerücktem Steisse, weil die kindlichen Herztöne unregelmässig ge- 
worden waren. Das Herabholen eines Fusses konnte nicht mehr in 
Frage kommen und war der nach vorn befindliche rechte Schenkel 
und die demselben entsprechende Hüftbeuge der vorderen Becken- 
wand so dicht anliegend, dass die Anlegung der Schlinge ohne Hülfs- 
apparat nicht gut ausführbar erschien. Die Kreissende wurde 
chloroformirt, dann führte die linke Hand in etwas schräg nach links 
gerichteter Lagerung der Kreissenden die Zeugschlinge mittels des 
Schlingenträgers an die rechte Hüftbeuge, schob die Stahlfeder vor 
und brachte leicht das Ende der Schlinge so weit, dass es mit den 
Fingern gefasst und etwas angezogen werden konnte. Nach Zurtick- 
ziehen der Feder und Entfernung des Schlingenträgers wurde das 
Ende noch etwas tiefer herabgezogen und nunmehr die Extraction 
ohne Beihülfe von Wehen in genügend kurzer Zeit beendigt, wobei 
durch entsprechende Haltung der beiden Schenkel der Schlinge all- 
mälig der Rücken der Frucht nach vorn gebracht wurde, so dass 
auch die Entwickelung der nachfolgenden oberen Rumpfhälfte und 
des Kopfes in günstigster Weise zu Stande kam. Entwickelt wurde 
ein asphyktisches, bald wieder belebtes Mädchen von 
3050 g, 50cm Länge, 34,5 Kopfumfang, 13,0 diagonalem, 11,0 ge- 
radem, 9,5 transversalem Durchmesser. Normales Wochenbett, 


9. Fall. 13. December 1880. In dem Berichte über die Er- 
eignisse in der Kreis- und Localgebäranstalt München im Jahre 1880 
von Prof. v. Hecker erwähnt. 


K. B., 27 Jahre alte Ipara, musste bei bedeutender Anfüllung 
der Harnblase infolge Verschlusses des Blasenhalses durch den vor- 
liegenden Kindestheil während der zwei Tage 11’/, Stunden 
dauernden Geburt öfters katheterisirt werden, wobei einmal die 
Application des Katheters erst gelang, nachdem man den vorliegen- 
den Theil etwas in die Höhe geschoben hatte, was bei dem starken 
Hereindrängen desselben und der äusserst engen Scheide, die zwei 
Fingern gerade die Passage gestattete, unter Chloroformnarkose aus- 
geführt werden musste. Die Beschaffenheit der kindlichen Herztöne 
und das Befinden der Kreissenden erheischten die künstliche Been- 
digung der Geburt. 

An ein Herabholen eines Fusses konnte nicht mehr gedacht 
werden, und die Enge der mütterlichen Theile liess eine schwierige 
Anlegung der Schlinge erwarten. Mittels des Schlingenträgers wurde 
über die vordere Hüftbeuge der in zweiter Steisslage erster Unterart 
befindlichen Frucht die Schlinge eingelegt. Schon bei einer der 
ersten sehr kräftigen Tractionen wurde ein knackendes Geräusch 
vernommen, was die Fractur eines Schenkelknochens vermathen 
liess. Unter bedeutender Anstrengung gelang nach etwa zehn Trac- 
tionen die Extraction des unteren Rumpfendes. Auch die Entwicke- 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 2. 22 
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lung der oberen Rumpfhälfte hatte mit ungewöhnlichen Widerständen 
zu kämpfen. 


Das 3000 g schwere Mädchen hatte keinen Herzpuls und eine 
Fractur in der Mitte des rechten Oberschenkelknochens. In der 
Schenkelbeuge, in welcher die Schlinge gelegen, zeigte sich ein ziem- 
lich tiefer Eindruck der Weichtheile, keine Spur einer Excoriation 
oder sonstigen Verletzung. 


Eine den After intact lassende Ruptura perinaei wurde mittels 
vier Carbolseidennäthen vereinigt. 


Die Operirte machte mit Ausnahme einiger Störungen im sub- 
jectiven Befinden ein normales Wochenbett durch und wurde am 
zehnten Tage entlassen. 

Die Beckenmessung ergab: Spinae anteriores superiores 22,2 cm, 
Cristae 25,0, Conjugata externa 16,6 cm, die Conjugata vera wurde 
9,5 geschätzt, 


10. Fall, 29. December 1880, früh 4!/, Uhr. Poliklinik. 


Bei einer 25 Jahre alten Vpara, W. B., stellte sich nach vier 
regelmässigen Geburten (grosse lebende Kinder, sänımtlich in Kopf 
lagen) die Frucht am regelmässigen Ende der Schwangerschaft in 
zweiter Steisslage zur Geburt. Die Kreissende, aus dem Arbeiter- 
stande, war nach ihrer Aussage infolge ungenügender Ernährung in 
letzter Zeit in ihrem Kräftezustande sehr herabgekommen. Die Lei- 
stungen der Uterusmuskulatur entsprachen diesen Angaben. Vor 
drei Tagen war mit dem Beginne schwacher Wehen das Frucht- 
wasser abgeflossen, häufigere Wehen waren am letzten Abende ein- 
getreten, hatten jedoch bisher nicht vermocht den vorliegenden Theil 
vorwärts zu treiben; derselbe stand bei erweitertem Muttermunde 
schon längere Zeit in zweiter Position im Becken. Die Kreissende 
fühlte sich unfähig, die Hülfsmuskulatur mitwirken zu lassen. Nach 
längerem Zuwarten des beigezogenen Arztes wurde die Schlinge über 
die vordere Hüftbeuge applieirt und jedesmal bei Eintritt einer Wehe 
eine kräftige Traction ausgeführt. Nach fünf bis sechs Tractionen 
war der Steiss zum Durchschneiden gebracht und konnte die jetzt 
nothwendige Nachhülfe trotz der Grösse der Frucht (Kopfumfang 37) 
ohne die geringste Störung geleistet werden. 

Eine seichte Rinne in den Weichtheilen der Hälft- 
beuge ohne Excoriation bedeutet die Stelle, wo die Schlinge 
ihren Platz gefunden. Keine Störung im Befinden des Knaben und 
der Mutter. 


11. Fall. 3. Januar 1881. 


Bei einer 44 Jahre alten VIIpara, J. H., war das letzte Mal 
(vor sechs Jahren) mit der Zange entbunden worden. Die ungenü- 
gende Wehenthätigkeit verzögerte die jetzige Geburt ungebührlich. 
An das in zweiter Position befindliche Unterende wurde die Schlinge 
angelegt und die Extraction des 52 cm langen Knaben (von 36 cm 
Kopfumfang) in günstiger Weise ausgeführt, Am Gliede desselben, 
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welches offenbar mit in die Schlinge gefasst worden 
war, zeigte sich eine Einschnürung. Der vor derselben gelegene 
Theil des Praeputium war am anderen Tage stark ödematös. Die 
Anschwellung verschwand jedoch in den beiden folgenden Tagen 
völlig; eine Störung der Harnentleerung war mit ihr nicht verbunden. 
Gesundes Kind, normales Wochenbett. 


12. Fall. Am 15. Mai 1881. Poliklinik, 


Am 15. Mai, früh 7!/, Uhr wurde der Assistenzarzt zu einer 
31 Jahre alten Ipara gerufen, bei welcher der Beginn der Wehen 
am 14. früh 1 Uhr, die zweite Geburtsperiode am 15. um dieselbe 
Stunde eingetreten war. Das Fruchtwasser war während der ersten 
Geburtsperiode am 14. früh 7 Uhr abgeflossen. Die Wehenthätigkeit 
war eine relativ ungentigende, der Steiss stand in zweiter Lage a. 
Wegen der langen Dauer der Geburt und der: Kraftlosigkeit der 
Kreissenden wurde zur Schlinge gegriffen. Mittels des Schlingenfüh- 
rers wurde sie über die vordere Hüftbeuge gebracht, was bei der 
Enge der Theile und dem verhältnissmässigen Hochstande der 
Schenkelbeuge immerhin einige Anstrengung kostete. Die Extraction 
wurde mit einigen kräftigen Tractionen bewerkstelligt. Beim Sichtbar- 
werden des Steisses empfiehlt sich der Natur der Sache nach starke 
Elevation, sie wurde hier wie in allen Fällen vorgenommen. Die 
Breite des unteren Rumpfendes wirkte in einer Weise auf die Er- 
weiterung der nachfolgenden Theile ein, dass die Entwickelung der 
nachfolgenden Theile nicht ins Stocken gerieth, in ermässigtem Tempo 
vorgenommen und so ein Dammriss verhütet werden konnte. 

Das Kind, ein Mädchen von 50cm Länge, 37 cm Kopfumfang, 
7 Pfund Gewicht, schrie bald und befindet sich, wie die Mutter, 
vollkommen wohl. 

Eine leichte Druckmarke (aber keine Excoriation oder sonstige 
Verletzung) wurde auch hier beobachtet, 


Vorstehenden zwölf eigenen Beobachtungen wäre noch ein Fall 
beizufügen, in welchem auch durch die Schlingenanwendung ein 
entsprechender Erfolg erzielt wurde. Dieser Fall ist durch Herrn 
Dr. Bachhammer, Assistenzarzt der Gebäranstalt, behandelt, 
und in der Inaugural-Dissertation von Werner Niessen, „Hy- 
drocephalus congenitus als Geburtshinderniss‘‘ (München 1880), 
ausführlich beschrieben. 

Es bleibt noch übrig, durch Hinweis auf die statistischen 
Verhältnisse die Bedeutung einer richtigen Behandlung der Becken- 
endlagen hervorzuheben, durch Zusammenfassen der beobachteten 
Fälle die Uebersicht zu erleichtern und durch Beiziehung der 
früheren Fälle die mit der Schlinge erzielten Resultate klar- 
zulegen. 

Von Interesse erscheint in erstgenannter Beziehung die Häu- 

23? 
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figkeit der Beckenendlagen bei reifer Frucht, unter Ausschluss 
von mehrfachen Geburten; denn gerade bei diesen Lagen üben 
unzeitige und Zwillingsgeburten auf die Frequenz einen bedeu- 
tenden Einfluss. Sie scheint bei verschiedenen Nationen bedeu- 
tenden Schwankungen unterworfen zu sein, und weichen auch die 
Angaben verschiedener Beobachter in staatlich verbundenen Län- 
dercomplexen, wenn auch weniger bedeutend von einander ab. 


Sehr deutlich ist diese Differenz in einer neueren Arbeit 
(A. v. Schrenk: Studien über Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett bei der Estin. Dorpat 1880) dargelegt. 

Die hier wichtigen Daten sind die Frequenzverhilt- 
nisse der Beckenendlagen bei rechtzeitigen Einzeln- 
geburten. " 


1,89, = 1:77 nach Hogar, 

14, = 1:70 , Schroder, 

2,1, == 1:47 , Schrenk (Estin), 
2,6, == 1:39 „ Bidder. 


. Nach v. Hecker’s Beobachtungen treffen auf 15 689 recht- 
zeitige Geburten überhaupt 285 rechtzeitige Einzel - Unterend- 
geburten. 

Das sich demnach ergebende Verhältniss ist: 

1,8%, = 1:55 nach Hecker. 

Um nun die Häufigkeit der eigentlichen Steisslagen zu be- 
stimmen, wird man entweder obige Zahlen in Verbindung setzen 
müssen mit der Angabe Schröder’s (die auch Schrenk für die 
Estin bestätigt), nach welcher Steisslagen doppelt so häufig beob- 
achtet werden als die übrigen Beckenendlagen, oder man wird 
mit Zugrundelegung anderer Beobachtungen rechnen müssen. 

Bei gegebenem Verhältnisse von 2: 1 stellt sich die angegebene 
Maximalfrequenz von 2,6%, nach Bidder für die Steisslagen auf 
1,7°/0; die Minimalfrequenz von 1,3°, nach Hegar für die Steiss- 
lagen auf 0,86 “/. 

In Hecker’s Beobachtungen stehen 257 Steisslagen 231 
anderen Beckenendlagen gegenüber = 1,1 : 1. 

Dieses Verhältniss ändert sich bezüglich der Geburten kei 
ausgetragenen Kindern (Einzelngeburten) zu Gunsten der Steiss- 
lage auf 1,22:1 (aus 160:125), wie aus einer mir gestatteten 
Einsicht in die Protokolle hervorgeht, 

Unter Zugrundelegung dieser Zahl ergeben sich für die 
Maximal- und Minimalfrequenz nach Bidder und Hegar 
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1,45 und 0,73%); 
fir das von Hecker gefundene Verhiltniss der Beckenendlagen 
bei rechtzeitigen Einzelngeburten von 1:55 = 1,8, tritt hinsicht- 
lich der Steisslagen der Satz 1: 100 ein. 

Was nun die Ausgänge für das kindliche Leben betrifft, so 
geht auch ohne genauere statistische Angaben (die vielfach 
fehlen, während sie für die anderen Lagen veröffentlicht sind) 
hervor, dass dieselben in hohem Grade ungünstig sind. Ueber 
20°, Mortalität bei der Geburt werden von Spiegelberg an- 
gegeben, in Schrenk’s allerdings kleinerem Beobachtungskreise 
ergiebt sich sogar ein Mortalitätsprocent von 39,1 bei rechtzeitig 
geborenen Beckenendlagen - Kindern. 


Nach Hecker treffen auf 353 lebensfähige Kinder 48, welche 
während der Geburt ihr Leben einbüssten = 13,6°/,. Die Ver- 
hältnisse während der Geburt stellen sich aber naturgemäss für 
die unreifen lebenden Kinder viel günstiger als für die reifen 
(Gréssenverhiltnisse). Dem entspricht nicht die Thatsache, da 
auf 75 lebensfähige aber unreife Früchte 12, auf 278 ausgetra- 
gene Kinder 36 Todesfälle während der Geburt zu verzeichnen 
sind (16 und nicht ganz 13°/,). Es muss also eine Ursache ge- 
sucht werden, die auf den Geburtsverlauf bei ausgetragenen Kin- 
dern in günstiger Weise bestimmend einwirkt. Eine solche liegt 
unbestreitbar in einem rechtzeitigen operativen Eingriffe. Ein 
Verfahren, welches, wie die Anwendung der Schlinge, die bei 
Weitem häufigere Haltung der Frucht bei Beckenlagen zum An- 
griffsobjecte sich auserwählt hat, wird von Einfluss auf die Her- 
absetzung der Mortalitätsziffer sein, wenn anders die damit er- 
zielten Resultate keine ungünstigen sind. 


Der folgende Ueberblick über eine Reihe von Fällen wird die 
Vortheile des Verfahrens erkennen lassen und darthun, dass das- 
selbe überhaupt nicht mehr entbehrt werden kann, wenn man 
sich nicht eines zweckmässigen Hülfsmittels berauben und unthätig 
bleiben will, wo man recht gut Hülfe zu leisten im Stande ist, 
oder sich dazu entschliesst, unsichere oder unwirksamere Methoden 
dafür zu substituiren. 

Sieht man zunächst auf die Fälle, die im Vorausgehenden 
beschrieben sind und über welche Tabelle I einen Ueberblick 
giebt, so finden sich: 

6 Beobachtungen bei Iparis, 
6 „ „ Mehrgebärenden. 
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Lfde. Nr. 


Alter der 
Patientin. 
é. 
5 


& 


2 30 Vv 
Anstalt. 
8 20 I 
Polikl. 
4 36 III 
Anstalt. 
5 25 IV 
Polikl. 
6 36 I 
4 20 I 
8 21 Il 
Anstalt. 
9 27 I 
Anstalt. 
10 25 Vv 
Polikl. 
11 44 Vil 
12 31 I 


II 
2. Unter- 
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Art der Operation. 


Mehrere energische 
Tractionen mit der 
Bleischlinge. 
Leichte u. schnelle 
Extraction mit der 
Bleischlinge. 


Mehrere kräftige 
Tractionen mit der 
Bleischlinge. 
Fünf Tractionen mit 
der Bleischlinge. 


Zehn sehr energi- 
sche Tractionen mit 
der Bleischlinge. 


Gewobene Schlinge 
mittels des Schlin- 


genträgers angewen- 
det. 


dito. 


dito 
unter Drehung in 
eine erste Unterart. 


dito 
mit vielen schweren 
Tractionen. 


dito 
mit 5-6 Tractio- 
nen. 
dito 
mit mehreren Trac- 
tionen bei mittlerer 
Kraftanwendung. 


dito 
mehrere energische 
Tractionen. 





Indication. 


En. 


Relative Wehbenin- Wide 
sufficienz bei rigid 
Unhörbarwerdende' „ 
kindlichen Herztöne, | 


Fruchtwassers. 


Relative Wehenin-, Knsl 
sufficiens. | 


| 
rogelentsig kind 


iche Herztöne. 


= 





I 

Relative Wehenin- | ba 

sufficienz bei Hoch- 

stand der vorderen 
Hüfte. 


Lange Dauer. Ge Mid 
fahr der Sepsis. | 


Unregelmässige | Made 


kindliche Herztöne. 


Febricitation de + 


Kreissenden. | 


Erschöpfung U kor. Km 
perlich herabgekom- : 
menen Kreissenden.. 
Relative Wehenin- Ks 
sufficienz. 


Lange Dauer. Re ' Mid 
lative Weheninsuf- 
ficienz. | 
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le. 
Zustand des Kindes 
b: . 
a: bezüglichdermit der | “oche™ Bemerkungen. 
Allgemeinen Schlinge gefassten 
heile. 
re Entwicke- | LeichteDruckmarke | Regel- Mutter und Kind gesund ent- 
g. Gesund. in der Hüftbeuge. mässig. | lassen. 
51cm, t puls- | Ohne Veränderung „ Mutter ‚gesund entlassen. Pat. 
8 geboren. der Theile. . hat ausserhalb der Anstalt ein Kind 
in Steisslage todt geboren. 
re Entwicke- | Seichte Druckspur ” Mutter and Kind gesund ent- 
g. Gesund. in der Hüftbeuge. lassen. 
j, lebend (as- | Leichte Erosionen „ Mutter gesund entlassen. °/, St. 
isch wieder be- | in der Hüftbeuge. post partum } an Syphilis der inne- 
lebt). ren Organe. Verengtes Becken. 
Pat. hat als Ipara ein Mädchen von 
1400 g, als Ilpara einen Knaben von 
2250 g geboren. 
ıtwickelt. Ge- | Tiefe Druckmarke ” Mutter und Kind gesund ent- 
sund. ohne Excoriation. lassen. Pat. hat 2 Mal mit Gesichts-, 
1 Mal mit Steisslage entbunden (letztes 
Kind todtgeboren). Abreissen der Blei- 
schlinge, Anlegung einer neuen. 
entwickelt im | Epidermis in der] Grosse Enges Becken. Schwierige An- 
ı Stadium der | Hüftbeuge abgegan-| Erschö- | legung der Schlinge. Schwere Ex- 
hten + Ma- gen. pfung, | traction mit vielen Tractionen. Rupt. 
eration. langsame | perin. Mutter gesund entlassen. 
Erholun 
Pugener, aber | Leichte Druckmarke | Eclampti Allgemein kleiner Körperbau der 
t Knabe. Ge-| in der Hüftbeuge. | former | Pat. Rupt. perin. Mutter und Kind 
sund. Anfall | gesund entlassen. 
post part. 
‚, Asphyktisch | Keine Veränderung. | Regel- Als Ipara wurde Pat. in der An- 
ter belebt. mässig. | stalt von einem 2950 g schweren Kna- 
ben per natur. entbunden. Mutter 
und Kind gesund entlassen. 
g, pulslos, ¢. | Tiefe Druckmarke | Störungen Sehr enge Weichtheile, mässige 
in der Huftbeuge. | im subjec- | Beckenverengerung. Rupt. perin. Siehe 
Fractura femoris. |tiven Be-| im Uebrigen die Geburtsgeschichte. 
. finden. | Mutter gesund entlassen. 
itwickelt. Ge- | Seichte Druckspur| Regel- Früher hat Pat. immer normal ent- 
sund. in der Hüftbeuge. | mässig. | bunden (Kopflagen). Mutter und 


lang, von kräf- 
Entwickelung. 
Gesund. 


In der Hüftbeuge 
seichte Druckspur, 
siehe Bemerkung. 


» gegen 7 Pfd. ' Leichte Druckmarke 


er. Gesund. 


ohne Excoriation. 


Kind gesund entlassen. 


Pat. wurde das letzte Mal vor 6 
Jahren (mittels Forceps) entbunden. 
Anschwellung des Praeput. penis vor 
einer durch die Schlinge verursachten 
Einschnürung desselben. Keine Ex- 
cretionsstörung. Rasche Ausgleichung. 
Mutter u. Kind gesund entlassen. 

Mutter und Kind gesund ent- 
lassen. 
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Ungünstige Ausgänge für das kindliche Leben bei der Geburt 
sind drei angeführt. Hierbei handelt es sich einmal um eine 
feuchtmacerirte Frucht (Nr. 6). Von den lebend entwickelten 
Kindern (9) waren 2 asphyktisch, wurden belebt — eines davon 
starb °/, Stunden post partum an Syphilis der inneren Organe; 
die anderen 8 wurden gesund entlassen, ebenso sämmtliche Wöch- 
nerinnen. 

Bringt man die hier beschriebenen Fälle in Zusammenhalt 
mit früheren Beobachtungen, so ergiebt sich Folgendes: 

31 Beobachtungen, 30 unter Wegfall der Geburt einer 
feuchtmacerirten Frucht. 

Unter diesen 30 befinden sich 21 Geburten von Iparen, 

9 - », Pluriparen. 
Bei ersteren wurden 17, 
bei letzteren » 7 Kinder lebend entwickelt. 

Von den 21 Kindern der Iparen wurden 8, 

» » 9 FR », Pluriparen wurden 2 im Zustande 
der Asphyxie geboren. 

Von den ersteren erlag eines diesem Zustande, die anderen 
7, sowie die beiden der Pluriparen wurden wieder belebt. 

Der ungünstige Erfolg hinsichtlich des kindlichen Lebens 
stellt sich somit bei 21 Iparen auf 4, 

bei 9 Pluriparen auf 2 Fälle. 
Als Todesursachen bei den 4 Kindern der Iparen ergeben sich: 
1. Asphyxie (Blutextravasat im Gehirne) Tab. U, Nr. 9. 
2. Syphilis Tab. II, Nr. 6. 
: Schwere Entbindung (Geburtsdruck) Toe T N Fr 

Die 2 Todesfälle bei den Kindern der Pluriparen lassen sich 
ursächlich zurückführen auf: 

1. hochgradige intrauterine Störungen in der Circulation, 
Tab. I, Nr. 2; 
2. Compression einer Nabelschnurschlinge, Tab. II, Nr. 17. 

Von den sieben lebend entwickelten Kindern der Mehr- 
gebärenden starb eines ®/, Stunden post partum an Syphilis der 
inneren Organe (siehe Tab. I, Nr. 4). 

Die übrigen 23 wurden Alle gesund entlassen. 


Das Gesammtergebniss von 6 Todesfällen bei der Geburt: 
30 Fällen, in welchen zumeist die dem Kinde drohende Gefahr 
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durch lange Dauer der Geburt und Vielfach schon vorhandene 
Circulationsstörungen die Veranlassung zur Operation gab, muss 
als ein vollständig befriedigendes bezeichnet werden. 


Was die Einwirkung der Schlinge auf die kindlichen Theile 
betrifft, so ist selbst bei ganz energischer Extraction eine Ver- 
letzung der Weichtheile von Bedeutung nicht zu Tage getreten. 
Vier Mal fanden tiefe Druckmarken, 2 Mal oberflächliche Exco- 
riationen statt; in den übrigen Fällen wurden theils gar keine 
Veränderungen, theils leichte Druckspuren oder Streifen, welche 
die Stelle andeuteten, wo die Schlinge gelegen, beobachtet. Die 
Ungefährlichkeit der Schlinge in dieser Hinsicht wird durch die 
zwei schon ein Mal genannten Fälle bei Nr. 5 und 11 (Tab. I) 
zu klarer Anschauung gebracht. 


Knochenverletzungen wurden in drei Fällen beobachtet: 


Eine Infraction des Humerus bei erschwerter Armlösung, zwei 
Fracturae femoris, von welchen die eine durch einen misslungenen 
Versuch, den Fuss herabzuholen, entstanden ist, die andere durch 
die Extraction mit der Schlinge bewirkt, findet in den höchst 
ungünstigen Umständen, die den Fall complicirten, ihre genügende 
Erklärung. 


Bezüglich der Kreissenden hat sich eine schädliche Einwir- 
kung der Schlinge und auch des Schlingenträgers in keiner Weise 
geltend gemacht. Acht Rupturae perinei bei den 21 Iparen wurden 
durch rasche Entwickelung des kindlichen Schädels verursacht. 

Das Ergebniss bezüglich des Wochenbettes ist ein möglichst 
günstiges, indem weder ein Todesfall noch eine schwere Wochen- 
bettserkrankung zu verzeichnen ist. 


Eine neue Behandlungsmethode der durch Cer- 
Vicalstenose bedingten Menstruationserscheinungen 
und der auf gleicher Ursache beruhenden 
Sterilität. 


Von 


F. Ahlfeld. 
(Mit 2 Holzschnitten.) 


Die mit dem allgemeinen Namen Molimina menstrualia be- 
zeichneten Beschwerden vor und während der Menstruation haben 
zum Theil ihren Grund in Wehen, die bei vorhandener Cervical- 
stenose entstehen, um Blut und Schleim aus dem Cavum uteri 
herauszutreiben. Es ist mir dieser Zusammenhang zweifellos, 
nachdem ich in vielen Fällen gesehen, wie eine mässige künstliche 
Erweiterung des Cervicalkanales vor Eintritt der Menstruation 
im Stande war, mit einem Schlage die sonst ganz regelmässig 
auftretenden Beschwerden verschwinden zu machen. 


Ich habe mich in einer früheren Arbeit für einen Anhänger 
der von Schultze angeregten Laminariabehandlung erklärt und 
bin bis heutigen Tages mit dieser Methode der Erweiterung des 
Cervicalkanales zufrieden, so weit es die klinische Praxis betrifft.‘ 
In Fällen hingegen, in denen es den Patientinnen nicht möglich 
war, einige Zeit in einer Klinik sich aufnehmen zu lassen, habe 
ich nach und nach eine andere Methode der Erweiterung an ge- 
wendet, die den Vorzug hat, dass die Frauen ruhig ihrer Arbeit 
nachgehen können, ohne durch die Kur Beschwerden oder gar 
Gefahren ausgesetzt zu werden. 


Die Methode besteht darin, über die enge Stelle, meist 
also über den inneren Muttermund, einen kleinen kugelrunden 
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oder ovalen Körper zu bringen, der dann als Fremdkörper 

vom Uterus ausgetrieben wird und auf diese Weise die enge 

Stelle erweitert. Durchbohrt man diesen kleinen Körper und 

befestigt ihn an einem ebenfalls durchbohrten Stiele, der in 

den Cervicalkanal zu liegen kommt, so dass dadurch dem Ma- 

strualblute und dem Corpusschleime freier Abzug gestattet ist, so 

hat man meine Cervicalkaniilen, kleine, mit einem Knopfe ver- 

sehene, 4 bis 5cm lange, meist durchbohrte Hartgummistifte, 
wie solche der beifolgende Holzschnitt, Figur 1, abbildet. 

Es gehört zur Behandlung der Cervical- 

stenosen eine Serie dieser Stifte. Die Knöpfe 

4mm_ sind in ihren Durchmessern genau nach Mil- 

Durch- limetern graduirt und bezeichne ich in der 

messer. Tegel als Cervicalstift Nr. 4 denjenigen, dessen 

Knopf 4 mm Durchmesser hat. 

Die Art der Behandlung ist nun folgende: 

Hat die Untersuchung einer Patientin ergeben, 

dass eine Cervicalstenose vorhanden und bin 

ich der Ansicht, diese Stenose sei die Ursache 

der Molimina menstrualia, so bestelle ich die 

Cervical. Patientin einige Tage, ehe die Beschwerden 

stift Nr.a. Zu beginnen pflegen, zu mir. Mittels der 

Schultze’schen Sonden untersuche ich s0- 

dann, welcher Grad der Verengerung vorhan- 

den, und wähle mir zur Erweiterung einen 

Cervicalstift, dessen Knopf einen Millimeter 

im Durchmesser stärker ist als die verengte 

Stelle. Entsprechend der Lagerung und Hal- 

tung des Uterus biege ich den Cervicalstift 

krumm, nachdem ich ihn vorher in kochende 

5proc. Carbolsäurelösung getaucht habe. Nun 

wird die vordere Muttermundslippe mit Haken oder Quetschzang® 

gefasst und der Stift vermittels einer Kornzange in den Üer- 

vicalkanal gebracht. Es genügt "meist ein gelinder Druck am 

Stifte mit Gegendruck am Fixirinstrumente, um den Knopf des 

Cervicalstiftes mit leichtem Rucke über die enge Stelle in das 

Uteruscavum hineinzudrücken. Jetzt kann die Frau ruhig nach 

Hause gehen mit der Weisung, sobald der Stift geboren wird, 

oder, wenn er nicht geboren wird, am dritten Tage wieder zu 

kommen. In der Regel wird der Stift binnen 24 Stunden heraus- 

getrieben, und zwar, da dem flüssigen Inhalte des Uterus Abfluss 


Figur 1. 
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gestattet ist, ohne nennenswerthen Wehenschmerz. Kommt die 
Patientin wieder, bald nachdem der Stift durch den Cervical- 
kanal getrieben wurde, so finden wir das Gewebe der Cervix 
lockerer, succulenter, ähnlich, wie bei einer Laminariaerweite- | 
rung. Es glückt nun meist, einen Cervicalstift einzuschieben, der 
2 mm im Durchmesser stärker ist als der vorhergehende, und so 
kann man nach und nach eine beliebige Erweiterung des inneren 
Muttermundes erzielen. In der Regel genügt es, eine Erweite- 
rung bis 6 oder 8mm zu erreichen, und es gehören dazu, bei 
einer primären Verengerung von 3 mm, zwei bis drei Sitzungen. 

Der Erfolg für die bevorstehende Periode ist fast immer ein 
eclatanter. Ob noch für spätere Menstruationen ein Vortheil aus 
der Erweiterung erzielt wird, hängt davon ab, ob die enge Stelle 
grosse Neigung hat, sich wieder zusammenzuziehen. Da es keine 
der zahlreichen Erweiterungsmethoden giebt, in denen eine Ga- 
rantie für bleibende Erweiterung gewährleistet werden kann, so 
wird meine Methode auch in dieser Hinsicht von keiner anderen 
übertroffen. 

Das gleiche Verfahren wende ich selbstverständlich auch an, 
wenn ich die Cervicalstenose für Ursache der Sterilität halte. 
Auch dieselbe Zeit der Ausführung wähle ich, weil die Zeit vor 
Eintritt der Menstruation und die Zeit nach Aufhören derselben 
erfahrungsgemäss die für Befruchtung günstigste ist. 


Aus der grossen Menge von Beispielen, welche meine Proto- 
kolle bieten — ich wende die Methode seit ungefähr zwei Jahren 
an — wähle ich ein charakteristisches für die Behandlung bei 
Molimina menstrualia. 

Fräulein B., 27 Jahre alt, stattlich und schlank gewachsen, 
klagt die heftigsten Schmerzen vor Eintritt der Menstruation. 
Infolge der langen Dauer dieses Leidens ist eine bedeutende 
nervöse Aufregung entstanden, das Leben ist der Patientin 
zur Last geworden, Thränen sind die täglichen Erleichterungs- 
quellen. 

Erste Untersuchung am 27. October 1880. 

Sonde 4 dringt mit Mühe über knorpelige Stellen in die 
Uterushöhle. Uterus antevertirt, 8 cm lang. 

27. October. Einlegen eines Cervixstiftes 4,25 mm. 

28. October. Der Stift liegt geboren in der unteren Partie 
des Cervicalkanales. 

Einlegen von Stift 5,5. Abgang von reichlich Blut. Kein Schmerz. 
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29. October. Stift liegt noch. Herausnahme desselben. 
Einlegen von Stift 6. 


Eintritt der Periode, die ohne Schmerzen erfolgt und ohne 
nennenswerthe Empfindung noch den 30. andauert. 


1. November. Einlegen von Stift 6. 

2. November. Herausnahme und Einlegen von 7. 

3. November. Herausnahme. Sonde 7 geht durch den Mutter- 
mund hindurch. 


Die Patientin stellte sich nun nach der nächsten Periode 
wieder vor. Dieselbe erfolgte vom 21. bis 24. November, trat 
reichlicher als früher auf und naheau ohne Schmerz. Die Sonde 
5 ging leicht, ohne Schmerz in die Uterushöhle ein, ohne das 
man das Gefühl knorpeliger Stenosen hatte. 


Die psychische Störung ist gewichen. Lebensmuth, ja Frob- 
lichkeit ist wieder vorhanden. 


Unangenehme Zufälle habe ich bei Einlegen dieser Stifte me 
gesehen, obwohl ich doch gegen 100 Mal dieselben angewendet 
habe. Das einzige, worauf man die Frauen aufmerksam machen 
muss, sind kleine Blutungen, die bisweilen am Tage des Einlegens 
erfolgen. Auch kommt die Menstrualblutung nicht selten vorfriht. 


Selbstverständlich versuchte ich diese Stifte nun auch bei 
Flexionsstenosen und kann mit dem Erfolge sehr zufrieden sein. 
Doch ist die Zahl der Beobachtungen noch zu klein, um be 

Figur 2. stimmte Angaben machen zu können. Für 

6mm  Flexionsstenosen habe ich statt der Stifte mit 

Durch- Kugeligen oder ovalen Knöpfen solche mit 

messer. walzenförmigen Knöpfen im Gebrauche, wie 

nebenstehende Figur zeigt. Es leitete mich 

zu dieser Aenderung ‘der Gedanke, die 

Knickungsstelle in so grosser Ausdehnung, We 

möglich zu strecken, einerseits um eine 

Cervical- Knickung höher oben zu vermeiden, andere!- 

stift Nr.6 seits um durch längeres Liegenlassen dics 

Fl ae on ,. walzenförmigen Korpers das Gewebe der 

stenose, Knickungsstelle zu einer Veränderung zu brit- 

gen, die einer dauernden Heilung ginsté 

wäre. Soviel habe ich auch aus der geringe! 

Zahl von Versuchen bereits gesehen, dass ein Theil der durch Flexo” 

bedingten Beschwerden auf dem angegebenen Wege sich mi 
dern lässt. 
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Bezeichnet man die Erweiterung, welche nothwendig ist, um 
Blut und Schleim den Austritt, Spermatozoen den Eintritt zu 
ermöglichen mit „Erweiterung geringen Grades“, die, welche 
nothwendig ist, um eine intrauterine Ausspülung zu machen, um 
auszuschaben, intrauterin zu ätzen u. s. w., mit „Erweiterung 
mittleren Grades“, die, welche nothwendig ist, um den Finger 
in die Uterushöhle einzuführen, als eine „Erweiterung stärkeren 
Grades“, so lassen sich mit meinen Instrumenten leicht Erweite- 
rungen geringeren und mittleren Grades herstellen. Auch Er- 
weiterungen stärkeren Grades habe ich damit erzielt, doch braucht 
man dazu eine verhältnissmässig lange Zeit. 


Ein Hauptwerth der Methode liegt darin, dass man an dem 
Fixationsinstrumente, welches die vordere Muttermundslippe fasst, 
keinen so heftigen Zug auszuüben nöthig hat, wie wenn z.B. ein 
Uterusdilatator von Fritsch eingeführt werden soll und dass die 
Schmerzen beim Einlegen weit geringer sind. Gerade aus diesem 
Grunde habe ich die konischen Uterusdilatatoren verlassen. Ich 
habe früher den Uterus mittels der Simon’schen Harnröhrenspe- 
cula erweitert. Zum Fassen und Einschieben derselben hatte ich 
mir eine kleine Löffelzange anfertigen lassen, die in dem gynä- 
kologischen Instrumentarium von Möcke in Leipzig (Illustrirtes 
Preisverzeichniss chirurgischer Instrumente, Leipzig, S. 52, Nr. 44) 
als zum Einführen der Harnröhrenspecula angegeben worden ist. 
Dort findet sich auch eine Abbildung derselben. 


Wie bei allen kleineren gynäkologischen Operationen der 
Wunsch vorhanden sein muss, ihre Ausführung dem praktischen 
Arzte zu ermöglichen, so hat mich auch dieser Gedanke bei der 
Erweiterungsfrage geleitet. Mittels meiner Cervicalstifte kann man 
in den Sprechstunden, ohne dass die Patientin liegen muss, ohne 
dass man sie zu chloroformiren, ohne dass man eine Assistenz 
nöthig hat, die Erweiterung des inneren Muttermundes ausführen. 
Will oder muss der Arzt eine Uterinausspülung vorausgehen oder 
folgen lassen, so habe ich für die Praxis vorgeschlagen, an eine 
mit einer Hand zu dirigirende Wundspritze mittlerer Grösse 
einen flexibeln Katheter aufzusetzen, der leicht durch den er- 
weiterten Cervicalkanal und inneren Muttermund hindurchgeführt 
werden kann. 
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Berichtigung. 

Bd. XVIII, S. 166, ist statt des ersten Absatzes: „Seitdem u. s. w. bis 
veröffentlichen“ zu setzen: „Ehe ich zur Beschreibung zweier von mir beob- 
achteter Fälle dissecirender Metritis schreite, sei mir ein Blick auf die Lite 
ratur der Fälle von dissecirender Entzündung gestattet, die bis dato in der 
Vagina beobachtet und zuerst vor 15 Jahren unter dem Namen Peri- 
vaginitis phlegmonosa dissecans (d. i. dissecirende Entzündung der 
Vagina) beschrieben wurden. Es sind bis heute im Ganzen nur drei Fälle 
der letztgenannten Krankheit und zwar alle in Russland.“ 





Einladung 


Besuch der gynäkologischen Section der Salzburger Naturforseher- Versammlung, 


Die unterzeichnete, im vorigen Jahre in Danzig erwählte Com- 
mission beehrt sich die Fachgenossen zu den gynäkologischen Sections- 
sitzungen der diesjährigen Naturforscher-Versammlung in Salzburg 
einzuladen und die Bitte an sie zu richten, sich durch Vorträge und 
Demonstrationen an denselben betheiligen zu wollen. 


Folgende Vorträge sind bereits angemeldet: 
1) Fehling (Stuttgart): Ueber die Behandlung der Cervixstenosen. 


2) Bardenheuer (Cöln): Ueber die Drainage der Peritonealhölle. 


3) Schroeder (Berlin): Ueber die Versorgung des Stieles bei 
der Myomotomie. 


4) Kuhn (Salzburg): Ueber einen Fall von Tetanus puerperalis. 
Die erste Sectionssitzung findet Montag den 19. September 
Morgens 8 Uhr im Festsaale des „neuen Schulgebäudes“ an der 
Salzach statt.‘ 
Die Commission: 


Kuhn. Zweifel. J. Veit. 
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‚ OTTO SPIEGELBERG. 


NEKROLOG 
GESPROCHEN IN DER GESELLSCHAFT FOR GEBURTSHÜLFE 
IN LEIPZIG 


AM 17. OCTOBER 1881 


. VON 


G. LEOPOLD. 





So lange es Einem vergönnt ist, mit einem berühmten Manne 
nahe zu verkehren, so lange lebt man in dem glücklichen Be- 
wusstsein, die Fülle seiner Gedanken und Erfahrungen geniessen 
und mit ihnen sich selbst vervollkommnen zu können. Und wenn 
man einen solchen Mann Lehrer und Freund ‚nennen darf, so 
erfüllt vor Allem der eine innige Wunsch die Brust, noch lange 
Jahre ihm nahe stehen zu dürfen; und dieser Wunsch gestaltet 
sich von selbst zu dem festen Glauben, dass das geflochtene Band 
der Freundschaft ein unzertrennliches sein müsse. 


Wenn aber mit einem Male der Tod den Lehrer und Freund 
dahinrafft — ihn fortreisst aus der Blüthe der Manneskraft und 
von der Höhe des Ruhmes, und wenn der erste Schmerz der 
Trennung überwunden ist — dann erst wird es klar, welch vor- 
trefflicher Mann dahingegangen ist; was er gedacht und voll- 
bracht hat, welcher Geist der irdischen Hülle entflohen ist. Un- 
willkürlich wendet sich der Blick nach rückwärts, um bewundernd 
zu verfolgen, wie sich der Verklärte in genialem Fluge zur Höhe 
emporgeschwungen hat; und das Gesammtbild prägt sich unaus- 
löschlich dem Gedächtnisse ein. | 

Und wenn ich es jetzt versuche, ein kurzes Bild vom Leben 
Otto Spiegelberg’s zu entrollen, so gilt es, den berühmten Ge- 
lehrten, Lehrer und Arzt zu schildern, welcher vor -wenigen 
Wochen, am 9. August dieses Jahres, zur tiefen Betrübniss nicht 
nur der Seinen, sondern aller seiner Schüler und der medicini- 
schen Welt von hinnen schied. 


Geboren am 9. Januar 1830 zu Peine in Hannover, empfing 
er seine classische Bildung auf dem Gymnasium zu Hildesheim, 
wo er einen so regen Fleiss entwickelte, dass er schon im 18. Jahre 
des Lebens die Universität Göttingen beziehen konnte. Hier regte 
sich bald in ihm die besondere Vorliebe für die Geburtshülfe und 
er trat zu seinem Lehrer E. C. J. von Siebold in ein so freund- 
schaftliches Verhältniss, dass dieser ihn 1852 aufforderte, sein 
Reisebegleiter nach Wien zu sein. Siebold, selbst schon ein 
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bejahrter Herr, widmete sich dort, wie ein Student, doch auf 
das Eingehendste noch dem Studium der Geburtshiilfe, besuchte 
mit dem jungen Spiegelberg die dortigen Gebärhäuser, führte 
ihn bei den Professoren ein und belehrte ihn über jede Frage 
mit seinen langjährigen Erfahrungen. Dieser gemeinsame Auf- 
enthalt war auf Spiegelberg von nachhaltigem Einflusse; war 
ihm doch unter so berühmter Aegide der Zutritt zu dem gross- 
artigen Material leicht erschlossen worden. 


Nach der Rückkehr von Wien habilitirte er sich 1853 in 
Göttingen für Geburtshülfe und blieb mit Siebold im innigsten 
Verkehre; war aber niemals, wie einzelne Nachrufe angeben, As- 
sistent von ihm, .wie er überhaupt niemals eine Assistentenstelle 
bekleidete. Er hatte lebhaftes Interesse an der ausländischen, 
besonders der englischen Literatur; und der Drang, persönlich 
die Verhältnisse der englischen Gebärhäuser kennen zu lernen, 
führte ihn 1855 nach England, Schottland und Irland. Die dort 
gewonnenen Eindrücke schilderte er lebhaft in dem bekannten 
Reiseberichte; unter ihnen heben sich der Dubliner Handgriff 
und die Anwendung des Chloroforms in der Geburtshülfe beson- 
ders hervor, Behandlungsmethoden, denen er durch mehrere 
kleine Aufsätze zu weiter Verbreitung verhalf. 


Inzwischen entfaltete sich für ihn in Göttingen eine erfreu- 
liche geburtshülfliche Praxis, welche er mit seiner scharfen Beob- 
achtungsgabe so zu verwerthen verstand, dass er schon 1858 ein 
recht gutes und viel gelobtes Lehrbuch der Geburtshülfe schreiben 
konnte. Nachdem er 1860 zum Professor extraordinarius beför- 
dert war, erhielt er 1861 einen Ruf als Ordinarius nach Frei- 
burg i. B., wo er sich 1862 mit Fräulein Louise de Bary ver- 
heirathete. 

Schon nach zwei Jahren, im Herbste 1864, wurde er nach 
Königsberg berufen. Aber kaum war er dort etwas heimisch ge- 
worden, als ihm die verwaiste Professur in Breslau, Herbst 1865, 
übertragen wurde. 

Mit seiner Uebersiedelung nach dort trat ein entscheidender 
Wendepunkt in seiner Thätigkeit ein. Hatte er sich bisher vor- 
wiegend der Geburtshülfe gewidmet, so flössten nunmehr die da- 
mals Aufsehen erregenden gynäkologischen Operationen der Eng- 
länder und Amerikaner ihm das grösste Interesse ein, und er 
fing an, wie sich bald zeigte, mit grossem Glück sich mit den- 
selben zu befassen. 
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Im Jahre 1870 griindete er mit Credé das Archiv fiir Gy- 
näkologie und, nachdem der Krieg ausgebrochen, hielt er sich 
drei Monate in Forbach als consultirender Chirurg auf. Als 1874 
die Versammlung der Naturforscher und Aerzte in Breslau tagte, 
war ihm das Amt des ersten Geschäftsführers übertragen worden, 
und als 1878 die ordentliche Professur in Strassburg i. E. vacant 
geworden war, wurde er allein und einstimmig dahin berufen. 
Doch lehnte er diese Ehre ab und wurde dafür mit hohen Aus- 
zeichnungen überhäuft. 

Inzwischen hatte seine praktische und akademische Thätig- 
keit sich wesentlich vermehrt; auch hatte er jede freie Stunde 
benutzt, um das Werk zu vollenden, woran er seit mehreren Jahren 
eifrig arbeitete, sein grosses Lehrbuch der Geburtshülfe, welches 
1878 erschien und so schnelle Verbreitung fand, dass sich schon 
1880 eine zweite Auflage nöthig machte. 

Die Arbeit an diesem Werke war seine ganze Freude, sie 
war aber in Verbindung mit einer bedeutenden operativen Praxis, 
mit Vorlesungen, mit anstrengenden Consultationsreisen u. 8. w.- 
viel zu aufreibend, als dass sie spurlos an seinem Körper hätte 
vorübergehen können. 

Im Sommer des vergangenen Jahres verlebte ich mit ihm 
eine Reihe von Tagen im engsten Verkehr; und wenn auch seine 
Gesundheit so frisch und blühend wie sonst erschien, so waren 
doch Stunden, wo er anfing zu klagen, Vorboten vielleicht der 
schweren kommenden Tage. 

Er kehrte zurück nach Breslau, und es fiel ihm auf, dass 
er diesmal nicht in dem Grade wie früher von der Reise erfrischt 
war. Der Winter folgte mit angestrengtester Thätigkeit, und 
es gab Tage, an denen er „unmenschlich“ von früh bis spät 
gearbeitet. Abspannung, Schwäche und Appetitlosigkeit fingen 
an, seine Kräfte zu mindern; doch deutete er diese Zustände nur 
als Folgen der Ueberarbeitung. 

Bald aber stellte sich durch die Untersuchung seines Harnes, 
in dem sich Albumin und Cylinder fanden, heraus, dass ein 
tieferes Leiden zu Grunde liege, und mit diesem Ergebniss hielt 
er, wie er seiner Gattin gegenüber sich ausdrückte, sein Geschick 
gekennzeichnet. Immer mehr nahm die Entkräftung zu, so dass 
er Ostern dieses Jahres zur Erholung nach der Riviera ging. 

Ungebessert kam er aber wieder; gleichwohl widmete er sich 
wie früher der Klinik und aller liebgewordenen Thätigkeit, ja 
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selbst den schwersten Operationen, die ihn freilich stets so enorm 
angriffen, dass er Stunden brauchte, um sich nur ein wenig zu 
erholen. Flehend drang seine Gattin in ihn, sich zu schonen. 
Doch ‚nehmt Ihr mir auch noch die Arbeit und die Freude an 
ihr, dann fühle ich mich ganz elend“, so lautete seine Antwort. 


Zusehends sanken die Kräfte und schwere Tage brachen über 
ihn herein. Noch vor Schluss des Sommersemesters ging er nach 
Langenau zur Erholung, wo ihm die frische Luft so wohl that, 
dass er sich etwas besser fühlte Doch die Sehnsucht trieb ihn 
nach Hause; und hier steigerten sich mit einem Male die 
Symptome in bedenklichster Weise. Athemnoth und Brust- 
beklemmung, fortwährender Durst, häufiges Erbrechen, absolute 
Unruhe und Schlaflosigkeit quälten ihn bei Tag und bei Nacht, 
und führten am 8, August einen bewusstlosen Zustand herbei, aus 
dem er nicht wieder erwachte. Am 9. August Abends 6'/, Uhr 
erlöste ihn ein sanfter Tod von seinen Leiden. Die Section ergab 
Herzhypertrophie und Schrumpfnieren. 


— 


So ist mit ihm ein Mann dahingeschieden, reich an äusseren 
Ehren und Auszeichnungen, reich aber auch an hohen Verdien- 
sten um die Wissenschaft und um die Leiden der Menschheit; 
ein Mann, ausgestattet mit den glänzendsten Gaben des Geistes, 
mit scharfem Verstande, strenger Kritik und zündendem Witz; 
und was sein Gemüth anlangt, so war er voll edler Gesinnungen 
und seinen Schülern gegenüber von Liebe, freudigster Hingabe 
und stetem Wohlwollen erfüllt. | 


Was Spiegelberg als Vertreter seines Faches gewirkt hat, 
geht klar aus seinen zahlreichen Schriften hervor, von denen meh- 
rere auf dem Gebiete der Geburtshülfe sowohl wie Gynäkologie 
reformatorisch gewirkt haben. In theoretischer wie praktischer 
Richtung hat er gleich Vortreffliches geleistet. Beschäftigte er 
sich im Anfange seiner Thätigkeit besonders gern mit experimen- 
tellen Untersuchungen über die Nervencentren und die Bewegung 
des Uterus, mit der Anatomie und Pathologie der Eierstockscysten, 
mit der Entwickelung der Eierstocksfollikel und der Eier der 
Säugethiere, mit der Bildung und Bedeutung des gelben Körpers 
im Eierstocke, so sind vor Allem seine ausgezeichneten Darstel- 
lungen über das Verhalten des Mutterhalses in der Schwanger- 
schaft, über die mechanische Bedeutung des Beckens, über den 





Leopold, Nekrolog über Otto Spiegelberg. 353 


Geburtsmechanismus, iiber das enge Becken und den Verlauf der 
Geburt bei demselben Arbeiten von hohem Werthe, klar und 
durchsichtig, voll von durchweg correcter und scharfer Beob- 
achtung. 


Und dass diese letztere eine ungewöhnlich hohe gewesen sein 
muss, geht schon daraus hervor, dass er im 28. Jahre seines 
Lebens nach erst kurzer praktischer Thätigkeit ein Lehrbuch der 
Geburtshülfe herausgab, welches allseitige Anerkennung und weite 
Verbreitung fand. Seit dem Erscheinen dieses Lehrbuches waren 
20 Jahre verflossen, Jahre der reichsten geburtshülflichen Erfah- 
rungen und sorgfältigsten Beobachtung, als es ihn drängte, diese 
in einem neuen Lehrbuche niederzulegen. Und so entstand sein 
letztes grosses Werk, ein ganz neues Lehrbuch der Geburtshülfe, 
ganz unabhängig von dem früheren, ein wahres Musterwerk von 
Gelehrsamkeit, das sich nicht so hinliest wie leichte Waare, wie 
so manches Buch der Neuzeit — das vielmehr gründlich studirt 
werden muss und in allen Kapiteln zur wissenschaftlichen For- 
schung anregt. Hatte schon über das erste Lehrbuch Spiegel- 
berg’s dessen grosser Lehrer Siebold das beste Lob ausgespro- 
chen, so darf wohl an das Urtheil des bekannten englischen Ge- 
burtshelfers M. Duncan über das letzte Werk erinnert werden, 
welcher es über alle stellt, welche in den letzten Jahren erschie- 
nen sind. 


Und wenn wir Spiegelberg auf das Gebiet der theoreti- 
schen und praktischen Gynäkologie folgen, wer kennt nicht sei- 
nen epochemachenden experimentellen, mit Waldeyer gearbei- 
teten Beitrag zu Ovariotomie, mit dem er der Versenkung des 
Stieles Bahn gebrochen hat? In seinen Arbeiten über das Car- 
cinoma uteri, vor Allem aber über die Differentialdiagnose der 
Abdominaltumoren und über die Probepunction brachte er Licht 
in viele verwickelte ‘Krankheitsbilder und führte die Erkennung 
der betreffenden Krankheiten auf eine bisher unbekannte Stufe. 
In vielen kleinen Aufsätzen bekundete er ferner sein grosses In- 
teresse für die Tumoren des Uterus, für die Defecte der Blase 
und des Dammes, für alle neueren Operationen, und es giebt 
wohl kein Gebiet der praktischen Gynäkologie, auf dem er nicht 
reiche Erfahrungen gesammelt hätte. 


War man allein mit ihm im Gespräch über dies oder jenes 
Kapitel, dann erstaunte man über die Natürlichkeit der Auf- 
fassung, über die einfache anatomische Darlegung und die vielen 
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eigenen Beobachtungen, welche die Schilderung so interessant 
machten. Der Lieblingswunsch, eine Gynäkologie zu schreiben, 
ging leider nicht in Erfüllung; es wäre gewiss ein ausgezeich- 
netes Seitenstück seiner ‚„Geburtshülfe‘‘ “geworden. 

Als Lehrer war der Verstorbene eine ganz eigenartige Er- 
scheinung. Sein leicht erregbares Naturell, der lebhafte Geist, 
das vorzügliche Gedächtniss machten seine Vorlesungen äusserst 
anziehend ; und wenn er der unerbittlichen Kritik, welche wohl 
manchmal zu weit ging, und dem sprudelnden Witz freien Lauf 
liess, dann riss er seine Hörer mit sich fort, und es ging wohl 
Keiner von ihm weg, der bei ihm nicht neue Gedanken und stete 
Anregung gefunden hätte. 


Und wenn es Jemand verstand, dem Zuhörer mit wenig 
Worten das Wichtige aus dem Nebensächlichen herauszuheben, 
das Falsche oder Unhaltbare in einer Arbeit zu zeigen, oder das 
scheinbar Unbedeutende in seinem ganzen Werthe in das rechte 
Licht zu setzen, so war es Spiegelberg, der dies meisterhaft 
seine Schüler lehrte. Klar und prägnant in Wort und Schritt, 
packend und erschöpfend in der Darstellung, stets hinweisend 
auf die zahlreichen Lücken in unserer Disciplin, streng, ja rück- 
sichtslos in der Beurtheilung der Arbeiten Anderer, so sehe ich 
ihn noch heute als Lehrer vor mir und werde es nie vergessen, 
wenn sein geistvolles Auge und der beredte Mund kritisch aus- 
einandersetzte, wie am Geburts- oder Krankenbette die Diagnose 
zu stellen war. 


Und was soll ich über ihn als Arzt noch sagen? Was er 
als Operateur mit staunenswerther Geduld und Ausdauer geleistet, 
davon geben lautes Zeugniss seine zahlreichen Ovariotomien, Pe- 
rineoplastiken und Fisteloperationen. Der Dank von Hunderten 
von Geheilten folgt ihm in die Ewigkeit nach. 


Es erübrigt noch, Spiegelberg von seiner menschlichen Seite 
zu schildern. Es ist bekannt, dass er durch seine geistige Ueber- 
legenheit, durch die Schärfe seiner Worte und durch das bis- 
weilen Schwankende in seinen Entschlüssen infolge seiner sangui- 
nischen Natur manchen Feind gehabt hat. Dass er aber auch 
wahre Freunde hatte, darüber muss man die hören, welche mit 
ihm im engsten Verkehre standen: den Mitredacteur des Archivs 
für Gynäkologie, die Assistenten und die Familie. Der Erste 
betrauert tief den Hingang des Freundes, mit dem er eine 50 
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lange Reihe von Jahren in‘ volister Uebereinstimmung für das 
Archiv gesorgt und gearbeitet hat. 


Spiegelberg hatte ein weiches, tiefes Gemiith; eine riih- 
rende Hingabe zu seinen Kindern, denen er iiber jede Frage Auf- 
schluss gab und sie nach jeder Richtung belehrte. Und wie vortreff- 
lich er dies konnte, ergiebt sich daraus, dass er nicht etwa nur Arzt 
und Gelehrter war; er war ein ausserordentlich vielseitiger Mensch, 
bewandert in der classischen Literatur, in Poesie und Kunst; ein 
feiner Kenner der Malerei und Musik; durchweg von gutem Ge- 
schmacke und hohen Anforderungen an jede Leistung. 

Zu früh ist er dahingeschieden; als leuchtender Stern mit 
einem Male erloschen. Unvergesslich aber bleibt sein Name und an 
seinen Werken wird sich die Nachwelt lange, lange Zeit erfreuen. 

Wir aber, die wir zurückgeblieben sind, rufen, zumal als 
Mitglieder der Gesellschaft, der er angehörte, dem Verklärten 
ein Have pia anima nach, und bringen ihm die letzte Ehre und 
den letzten Gruss, wenn wir uns von unseren Sitzen erheben | 
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Ueber Vaginitis emphysematosa und den Nachweis 
des Trimethylamins in der Vagina. 


Von 


P. Zweifel. 





Obschon die Gascysten der Scheide kein klinisches Interesse 
haben, ist seit der ersten Beobachtung in wenig Jahren eine 
ganze Literatur entstanden. Als durch Zufall vor einiger Zeit 
mehrere Schwangere mit diesen Gascysten der Vagina — der 
Vaginitisemphysematosa — in die hiesige Klinik eintraten, 
versuchte ich den Gasinhalt näher zu bestimmen.') Zur mikro- 
skopischen Untersuchung boten die Fälle keine Gelegenheit, weil 
es beim Excidiren nicht gelang, die Luftblasen uneröffnet zu 
erhalten. 


Aber auch die Untersuchung des Gasinhaltes führte zu kei- 
nem positiven Resultate, wie ich seiner Zeit rückhaltlos eingestan- 
den habe. Dagegen hatten dieselben insofern zu einem bemer- 
kenswerthen Ergebniss geführt, als ich den Nachweis von 
Trimethylamin in der Vagina solcher Schwangeren 
leisten konnte. 


Was ich daran als meine hypothetische Auffassung von den 
Gascysten anfügte, hat wenig Gnade gefunden. 


Wenn nur die Herren mit abweichender Meinung neben der 
negativen Kritik einen haltbaren Ersatz, eine bessere Aufklärung 
gebracht hätten, was aber nicht der Fall ist. In Beziehung auf 





1) Dieses Archiv, Bd. XII, 8. 39. 
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die mikroskopische Untersuchung ist ein Fortschritt erzielt, indem 
die drei neuesten Autoren übereinstimmend den Sitz der Cysten 
in das interstitielle Bindegewebe verlegen. Was dagegen von At- 
deren über den Gasinhalt der Cysten aufgestellt worden ist, werde 
ich noch kurz berücksichtigen. 


Von Breisky wurde auch der von mir erbrachte Nachweis 
von Trimethylamin in der Vagina angefochten (Breisky, Krank- 
heiten der Vagina, S. 138). 


Diese Opposition hat mich bewogen, der Sache noch einmal 
näher zu treten, und da es offenbar Vielen nothwendig .erscheint, 
dass der Nachweis „in einem chemischen Laboratorium gemacht 
werde“, um überzeugend zu sein, hat Herr College Hilger, 
Professor der angewandten Chemie an hiesiger Universität, die 
Güte gehabt, die chemische Untersuchung durchzuführen, und 
statte ich ihm hiermit meinen verbindlichsten Dank ab. 


Um das Trimethylamin aufzufangen, wurden erst die äusseren 
Genitalien mit einer lprocentigen Salzsäurelösung abgewaschen, 
dann ein Fergusson’sches Speculum angesetzt, in dasselbe die 
gleiche Salzsäurelösung gegossen und damit die Scheidenwände 
überall bespült. 

“Die Waschflüssigkeit der äusseren Genitalien wurde für sich 
aufgefangen, um darüber Aufschluss zu bekommen, ob die Aus- 
dünstungen von den Hautdrüsen herrühren. 


Die beiden Flüssigkeiten wurden von gesunden Schwangeren 
gesammelt, da solche mit Vaginitis emphysematosa in der hie- 
sigen Klinik nicht mehr vorkamen.. Um für die chemische Ana- 
lyse, namentlich auch für die Darstellung eines Salzes eine ge- 
nügende Menge zu gewinnen, musste natürlich wochenlang fort- 
gefahren werden. Die verdiinnten Spülflüssigkeiten wurden daun 
von Zeit zu Zeit auf dem Wasserbade eingeengt. 

Es sind zwei Untersuchungen gemacht worden. Schon von 
der ersten machte Herr Professor Hilger die Angabe, dass Trime- 
thylamin in der vereinigten Flüssigkeit gewesen sei. 


Bei der zweiten Untersuchung, die ich ausführlich referiren 
werde, war Trimethylamin in der Flüssigkeit, die aus 
der Vagina stammte, mit absoluter Sicherheit nach- 
zuweisen. 

Die zur Prüfung auf Trimethylamin übergebenen Flüssig- 
keiten waren braun gefärbt, schwach sauer (salzsauer) und be- 
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sassen wässerige Concentration. Eine Flasche war bezeichnet mit 
„Innen“, eine mit „Aussen“. 


' Der Gang der Untersuchung war folgender: 


Die betreffende Fliissigkeit wurde im Wasserbade zur Trockne 
verdampft, mit absolutem Alkohol wiederholt extrahirt und diese 
vereinigten Losungen mehrere Tage stehen gelassen. Es schieden 
sich beim Stehen weisse krystallinische Massen aus, die nichts 
anderes als Chlorammonium waren. Das Filtrat wurde vollständig 
von Alkohol befreit, mit Kalilauge versetzt, gekocht und die auf- 
steigenden Dämpfe in verdünnte Salzsäure geleitet. Die salzsaure 
Lösung wurde zur Trockne gebracht, abermals mit absolutem 
Alkohol extrahirt und die alkoholische Lösung mit Platinchlorid- 
überschuss versetzt. Nach zweitägigem Stehen schied sich ein 
gelber krystallinischer Niederschlag aus, der noch vier Mal mit 
kochendem absoluten Alkohol behandelt wurde. 


Es blieb ein gelber krystallinischer Rückstand, der bei der 
vollständigen Analyse folgende Zahlen gab: 


Platin = 37,01 
C = 13,72 
H = 3,96 
N = 5,82 

Die Verbindung: Pt Cl, Ha (N(CH,)s). verlangt 

Pt = 37,16 Yo 
Cc = 13,5 99 
H = 3,7 ,, 
N = 65,51 ,, 


r 

Die Platindoppelverbindung zeigte beim Erhitzen mit Kalı- 
lauge den charakteristischen Trimethylamingeruch. Die Isolirung 
des Trimethylaminchlorhydrat aus dem Platinniederschlag war 
wegen der geringen Menge nicht möglich. 


Das vorliegende Resultat wurde bei der Untersuchung der 
Flüssigkeit mit der Bezeichnung ‚Innen‘ erhalten. Die äussere 
Flüssigkeit gab ein negatives Resultat bezüglich des ,,Nachweises 
von Trimethylamin‘“. 

Es ist damit bestätigt, was ich in der früheren 
Mittheilung über Vaginitis emphysematosa aus- 
gesprochen habe, und der bestimmteste Nachweis von 
Trimethylamin in der Vagina gesunder Schwangerer 
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erbracht. Sicher kommt derselbe Stoff auch bei gesunden 
Frauen iiberhaupt vor. 

Dass mir der Nachweis des Gases in den Luftcysten nicht 
gelang, habe ich schon damals gesagt; ich habe die Existenz von 
Trimethylamin in diesen Cysten nur auf verschiedene Griinde hin 
vermuthet. 


Es war damals nach vorausgegangenen Untersuchungen wahr- 
scheinlich, dass die Gascysten in Follikeln sitzen könnten. Die 
mikroskopischen Untersuchungen Winckel’s und Zenker’s spra- 
chen entschieden dafür. Nun sind seitdem andere Resultate er- 
halten worden. C. Ruge'), Eppinger?) und Lebedeff?) er- 
klären die Luftblasen für interstitiell. Es war meine erste Ansicht 
und so ist sie auch von Lebedeff ganz richtig verstanden wor- 
den, dass das Gas in irgend welchen Räumen endogen sich bilde 
und dieselben dann sehr rasch und extrem stark spanne. 


Nach dem damaligen Stande der mikroskopischen Unter- 
suchung war man sicher berechtigt, diese Räume in den Drüsen 
zu suchen. Für die Verhältnisse der Blasen waren die Eigen- 
schaften des Trimethylamins ganz entsprechend. Die Blasen sind 
so extrem gespannt, dass trotz der geringen Gasmenge wieder- 
holt ein Zischen beim Anstechen bemerkt worden ist. Das ent- 
spricht einer sehr hohen Gasspannung. Es wäre mir ganz un- 
erfindlich, wie atmosphärische Luft jemals unter eine so hohe 
Spannung kommen sollte. Klausner und Welponer’) glau- 
ben, dass das Trimethylamin, das bei Körpertemperatur unter 
einem sehr hohen Drucke stehen würde, die dünne Cystenwand 
durchbrechen müsste. — Sie halten dies für einen Grund gegen 
die Existenz des Trimethylamins — ich erkläre noch heute, nach 
der grossen Gasspannung, die ich gesehen habe, und dem zischen- 
den Geräusche beim Anstechen, dass der Inhalt viel wahrschein- 
licher Trimethylamin sei als atmosphärische Luft, und zwar trotz 
der Gasanalyse von Klausner und Welponer. Man mus 
doch für den Effect der Spannung, also für das Durchbrechen 
der Cystenwand die kleine Gasmenge, die in Frage kommt, berück- 
sichtigen. Was den Einwand betrifft in Beziehung auf Absorption 


— 


1) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie 1878, Bd. II, S. 9. 
2) Zeitschrift für Heilkunde 1881, Bd. I. Prag. 

3) Dieses Archiv 1881, Bd. XVIII, S. 132. 

4) Centralblatt für Gynäkologie 1879, Nr. 14, 8. 337. 
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des Trimethylamins im Wasser, so braucht jedes Gas zum Ab- 
sorbiren eine gewisse Zeit und eine gewisse Fläche resp. Flüssig- 
keitsschicht. Ich hatte den Versuch, auf den sich die Anfech- 
tung von Klausner und Welponer bezieht, so gemacht, dass 
ich verschiedene Flüssigkeiten und so auch einmal Wasser in 
das Speculum goss. 


Diese Versuche habe ich durchaus nicht als entscheidend 
für die Absorption hingestellt, und sie können es auch nicht sein. 
Wenn man eine Luftblase, die unter grosser Spannung steht, 
durch eine 1—21/, cm hohe Wasserschicht durchtreten lässt, so 
ist bei derselben keine vollständige Absorption zu erwarten. Es 
ist etwas ganz anderes, wenn man Trimethylamin auf den Boden 
einer fusshohen Flasche leitet. Aber selbst hierbei würde man 
aus dem Zuleitungsrohre Blasen aufsteigen sehen, die freilich 
“beim Durchgange durch das Wasser verschwinden. Warum leitet 
man denn die Gase, welche absorbirt werden sollen, in den che- 
mischen Laboratorien mehrmals und durch möglichst hohe Flüs- 
sigkeitsschichten ? 

Es ist unter den Verhältnissen, unter denen meine Versuche 
gemacht wurden, der vorgebrachte Einwand hinfällig. Offenbar 
haben sich Klausner und Welponer die Situation, bei welcher 
ich die Lufteysten anstach, nicht vergegenwärtigt. 


Ich habe oben gesagt, dass ich trotz der Gasanalyse von 
Klausner und Welponer vorläufig noch nicht glaube, dass 
der Inhalt der Emphysemblasen einfach atmosphärisch sei. Mit 
dankenswerther Offenheit haben die Herren auch angedeutet, wie 
sich das von ihnen gefundene Resultat erklären lässt, wenn ein- 
mal uneröffnet excidirte Cysten einen anderen Inhalt zeigen als 
atmosphärische Luft. Sie sagen, dass nicht wohl mit der Pra- 
vatz’schen Spritze atmosphärische Luft aus der Vagina angesaugt 
worden sei, derweil der Gasinhalt der Cysten neben der Spritzen- 
kanüle verduftet war. Ich meine im Gegentheil, dass es wohl 
möglich, ja dass es ganz wahrscheinlich ist, dass Klausner 
und Welponer atmosphärische Luft aus der Vagina, aber nicht 
den Inhalt der Luftcysten untersucht haben. Jedesmal fielen die 
Cysten, die ich angestochen habe, vollständig zusammen und ent- 
wich die Luft aus der feinsten Stichöffnung momentan. Wenn, 
wie ich angedeutet habe, einmal eine Cyste geschlossen aus- 


geschnitten und erst unter dem Endiometer geöffnet wird und 
Archiv f. Gynikologie. Bd. XVIII. Hft. 8. 24 
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das aufsteigende Gas die Zusammensetzung der atmosphärischen 
Luft ergiebt, dann bin ich von der Richtigkeit überzeugt. 

Auch gegen die Kritik Eppinger’s muß ich mich verthei- 
digen, und zwar gegen zwei Stellen seines Aufsatzes. Eppinger 
glaubt nicht, dass selbst unter der Voraussetzung, die ich ge- 
macht, also selbst beim Vorkommen von Drüsen in der Vagina 
ein Emphysem sich daraus entwickeln könnte, weil er keine Ana- 
logien dafür kennt. 


Die Bemerkung, dass meine Auffassung von der Entstehung 
der Luftcysten in der ganzen pathologischen Anatomie keine Ans- 
loga habe, kann ich nicht gelten lassen. Ich hatte mich dafür 
ausgesprochen, dass eine Secretansammlung in einer Drüse statt- 
finden könnte und dass, wenn der Ausführungsgang derselben ver- 
schlossen werde, sich durch Gährung und Umsetzung der Secrete 
eine Gasansammlung bilde. Wenn in der ganzen pathologischen 
Anatomie nichts Aehnliches bekannt wäre, so hätte ich eine 
Beobachtung gemacht, die ein ungeahntes wissenschaftliches In- 
teresse haben müsste, obschon ich derselben kaum Werth bei- 
gelegt habe. 


Bei einer Entzündung der Bartholin’schen Drüse nämlich 
entstand eine Verhaltung des Secretes. Dasselbe zersetzte sich 
jauchig und hatte Fäulnissgas gebildet. Will Herr Eppinger 
bestreiten, dass dies ein Analogon sei? Sollte sich in einer 
Drüse der Scheide jemals dasselbe bilden, so könnte durch die 
Bildung von Trimethylamin, was dort vorkommt, die sehr viel 
stärkere Ausdehnung und die Verbreitung in das interstitielle 
Gewebe, also ganz das Bild des Emphysema vaginae entstehen. 
Ich glaube nicht, dass es möglich ist, die Analogie zu bestreiten, 
weil Alles sich analog verhält, wie bei meiner Auffassung von 
der Entstehung der Vaginitis emphysematosa. Nur eine Ver- 
schiedenheit war gegeben: die Luft in der Bartholin’schen 
Drüse war Fäulnissgas und die Wand ohne die pralle Spannung 
wie bei den Luftcysten der Scheide, Gerade der grösseren Span- 
nung wegen habe ich bei dieser letzteren Affection auf eine an- 
dere Gasart gefahndet, und bin dabei auf das Trimethylamin ge- 
rathen, weil dieses in der Scheide vorkommt. 


An einer anderen Stelle (S. 44 des Separatabdruckes) scheint 
Eppinger ein Lapsus unterlaufen zu sein, oder es erforderte 
jene Stelle eine präcisere Fassung. Er sagt nämlich, dass er 
für alle Fälle behaupten möchte, dass der Inhalt des Emphysema 


und den Nachweis des Trimethylamins in der Vagina. 365 


vaginae atmosphärische Luft sei, „wenn nicht Zweifel mit so 
viel Entschiedenheit das Gas in seinen Fällen als Trimethylamin 
bestimmt hätte.“ 

Der Nachweis von Trimethylamin ist im Allgemeinen richtig 
und für die Rücksichtnahme hätte ich ja alle Ursache dankbar 
zu sein, wenn Eppinger genau angegeben hätte, wo ich das 
Trimethylamin bestimmt habe. Ich lege Werth darauf, dass nicht 
mitten in einer Auseinandersetzung ‚über das Gas in den Cysten“ 
dieser Satz eingeflochten sei, weil er beim Leser unwillkürlich die 
Idee erwecken muss, „dass ich Trimethylamin in den Luftcysten 
bestimmt hätte“. Ich lege deswegen Werth darauf, weil un- 
mittelbar nachher Eppinger mit allen möglichen Deductionen 
nachzuweisen bestrebt ist, dass Trimethylamin in diesen Luft- 
cysten nicht vorkommen könne. 


Nach der Absorptionsberechnung des Trimethylamins, welche 
auf die erwähnte Stelle folgt, ist übrigens die Unmöglichkeit, 
dass dieser Stoff in den Luftcysten sein könne, auch noch nicht 
erwiesen. Es ist freilich eine Voraussetzung, die ich früher ge- 
macht und mit welcher ich die Nichtabsorption erklären wollte, 
verschoben. Die Luftcysten sollen nicht in Drüsenräumen, son- 
dern interstitiell vorkommen. Aber auch im interstitiellen Ge- 
webe sind noch verschiedene Bedingungen der Absorption wohl 
zu berücksichtigen. Wenn man nur so einfach das chemische 
Handbuch herausholt und den Absorptionscoéfficienten für Trime- 
thylamin aufschreibt, so ist damit noch keine Widerlegung für 
pathologische Fälle gegeben. Dabei sind die Verhältnisse doch 
nicht so einfach als im Reagenzglase. ' 


Was endlich den Schluss von Eppinger’s Publication be- 
trifft — seine eigene Auffassung über die Entstehung der Luft- 
cysten — so will ich nicht durch stillschweigendes Uebergehen 
in den Schein der Zustimmung zu dieser Hypothese gerathen. 
Es lautet dieselbe folgendermaassen: „Das in den Luftblasen 
des vaginalen Emphysems enthaltene Gas ist von 
aussen eingedrungene atmosphärische Luft, diedurch 
die Vagina zunächst aspirirt und vermittelst kleiner 
epithelialer Einrisse in vorbereitete Spalträume des 
interstitiellen Bindegewebes, vorzüglich längs der 
Gefässe eingepresst wird.“ 

Das ist sicher die unwahrscheinlichste Hypothese, die über 


das Vaginalemphysem aufgestellt wurde. 
24* 
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Sie ist auch vom Ersten, der nach Eppinger’s Arbeit über 
den gleichen Gegenstand publicirte — von Lebedeff —, an- 
gegriffen und widerlegt worden. Was soll denn die eingedrun- 
gene atmosphärische Luft so in der Scheide gefangen halten, 
dass sie durch die Scheidenwandungen hindurch in das inter- 
stitielle Bindegewebe gepresst wird? Der Vergleich mit dem 
interstitiellen Lungenemphysem hinkt vollständig. Dort hat man 
eine Kraft, die hineinpressen kann, dort hat man einen willkür- 
lichen Verschluss, der die Luft gefangen hält. Beim Mastdarme 
wäre an eine gleiche Entstehung des interstitiellen Emphysems 
allenfalls noch zu denken, in der Vagina aber nie. 


Mittheilungen aus der geburtshülflichen Klinik in Leipzig. 


Die Verhütung der Augenentzündung der Neu- 
geborenen. 


Von 
Credé. 


In diesem Archiv, Bd. XVII, S. 50, habe ich ein von mir 
in der hiesigen Entbindungsanstalt geübtes Verfahren zur Ver- 
hiitung der Augenentzündung der Neugeborenen veröffentlicht. 
Ich konnte bereits damals ausnahmslos günstige Erfolge berichten, 
nur war meine Beobachtungsreihe von 200 Fällen noch zu klein, 
um ganz sichere Schlüsse zuzulassen. Auch lag mir daran, dass 
noch andere Beobachter über ähnliche von ihnen geübte Verfahren 
sich aussprechen und ihre Erfolge mittheilen möchten. Letzteres 
ist denn auch von Olshausen'), Haussmann?) und Abegg?) 
geschehen. 


Zu meinen früheren 200 Fällen sind nun noch 400 neue 
hinzugekommen, und von diesen sind mehr als 300 noch einfacher 
als die ersten in der Weise behandelt worden, dass die Kinder 
nach der Abnabelung zunächst gebadet und dabei die Augen mit- 
tels eines reinen Läppchens mit gewdhnlichem Wasser ge- 
reinigt wurden, und dann wurde in jedes ein Wenig geöff- 
nete Auge mittels eines Glasstäbchens ein einziger 


—— —— 


1) Gynäkologisches Centralblatt 1881, V, 2. 
2) Ibid. 1881, V, 4. 
3) Dieses Archiv, Bd. XVII, S. 502. 
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Tropfen einer 2procentigen Lösung von Argentum ni- 
tricum eingeträufelt. Jede weitere Berücksichtigung 
der Augen unterblieb. 

Kein einziges der so behandelten Kinder erkrankte in 
den ersten sieben Lebenstagen an Ophthalmia neonatorum, selbst 
nur leichtesten Grades. Nicht der geringste Nachtheil folgte der 
Einträufelung. Nur bei einem Theile frühreif geborener Kinder, 
deren Conjunctiva also reizbarer sein muss, zeigte sich bald nach- 
her vermehrte seröse, dann leichte schleimige Absonderung, die 
aber stets nach 24, spätestens 48 Stunden vollständig wieder ver- 
schwunden war. Reife Kinder zeigten dagegen so gut wie gar 
keine Reaction. BRöthung trat kaum, Schwellung niemals ein. 

Ein einfacheres und leichter auszuführendes Verfahren , als das 
obige, wird kaum gefunden werden können. Dabei ist es ganz 
unschädlich und verhütet, wie ich nunmehr nach dem gleich gün- 
stigen Erfolge bei 600 Kindern annehmen darf, sicher die Ophthal- 
mia neonatorum, soweit die Infection von der Geburt herrührt. 

Ich empfehle mein Verfahren deshalb dringend zur Nach- 
ahmung und betone, wie schon früher, nochmals ausdrück- 
lich, dass nur die directe Behandlung der Augen des 
Neugeborenen eine Sicherheit vor Infection gewährt, nicht aber 
die desinficirenden Ausspülungen der mütterlichen Genitalien 
(Haussmann). 

Die zu den 600 Kindern gehörigen Mütter boten die ver- 
schiedenartigsten Zustände dar, es befanden sich darunter syphi- 
litische, gonorrhoische und katarrhalische , saubere, aber auch sehr 
unsaubere, welche letzteren, weil gebärend eintretend, nicht immer 
in wünschenswerther Weise noch gereinigt werden konnten; leichte 
Geburten wechselten mit den schwersten operativen Fällen. Wenn 
auch selbstverständlich immer eine möglichste Reinigung der Ge- 
nitalien vor und während der Geburt vorgenommen wurde, s0 
geschah dies doch keineswegs jedesmal in streng antiseptisch des- 
inficirender Weise. Letztere ist theoretisch durchaus richtig ge- 
dacht, lässt sich aber praktisch mit nur einiger Sicherheit nicht 
durchführen, nicht einmal in Entbindungsanstalten, geschweige 
denn in der Privatpraxis, Alle Verfahren, welche durch Des- 
infection der mütterlichen Genitalien die Ophthalmia neonatorum 
verhüten sollen, sind deshalb unzuverlässig in der Wirkung, auch 
überflüssig gegenüber dem praktisch sehr leicht und stets sicher 
und gefahrlos auszuführenden Verfahren der directen Desinficirung 
der Augen des Neugeborenen. 
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An dieses Hauptergebniss meiner Beobachtungen kniipfe ich 
noch einige Bemerkungen an. 

Meiner Meinung nach ist das Argentum nitricum das weit- 
aus sicherste und ungefährlichste Mittel für die Augen. Die von 
mir angewendete scheinbar starke Lösung von 2°), hat sich glän- 
zend bewährt und ihre Gefahrlosigkeit ist nicht blos von mir erprobt 
worden. Coccius!) hat langjährige günstige Erfahrungen mit 
einer noch stärkeren Lösung (0,24: Aq. dest. 15,0) bei schon aus- 
gebrochener Blennorrhoö gemacht und, wie er mir kürzlich mit- 
theilte, dieselbe bis jetzt immer beibehalten. Er bestärkte mich 
zugleich, mein Verfahren fortzusetzen, da ich überzeugt sein 
könne, das Richtige für diese schwere Krankheit getroffen zu 
haben. Die Hauptwirkung des Argentum nitricum besteht in der 
sicheren Zerstörung des Contagium. Die Lösung darf aber nicht 
zu schwach sein, auch nicht zu stark, sondern wie oben an- 
gegeben. Kein anderes der gebräuchlichen Antiseptica, wie Car- 
bolsäure, Salicylsäure, Thymol, Bor u. s. w. bietet eine ähnliche 
Sicherheit. Dazu kommt, dass die am meisten beliebte Carbol- 
säure in stärkeren Lösungen empfindlich brennt und reizt, in 
schwachen Lösungen (1—2°/,) aber oft genug sich als ungenügend 
erwiesen hat. Auch sind die Vergiftungen durch die Carbolsäure 
bei Neugeborenen wohl zu berücksichtigen, von welchen Zitt 
und Genser, sowie Monti im Archiv für Kinderheilkunde, 
Bd. I u. III, so bedenkliche Fälle berichten. Weshalb also sich 
an ein Mittel hängen, welches gefährlich und unzuverlässig ist, 
wenn ein weit besseres zur Verfügung steht? 


Auf den Einwurf Olshausen’s hin, es möchten die von 
mir früher nach dem Einträufeln gemachten Umschläge mit Sali- 
cylsäurelösungen den Hauptantheil an den günstigen Erfolgen ge- 
habt haben, unterliess ich die Umschläge in den letzten, mehr 
als 300 Fällen gänzlich, kümmerte mich überhaupt nicht mehr 
um die Augen, nachdem nur ein einziges Mal ein Tropfen der 
Argentumlösung in sie eingeträufelt worden war, und siehe da, 
der Erfolg blieb genau derselbe. Durch diese Vereinfachung des 
Verfahrens kann nun auch der Einwurf nicht mehr erhoben wer- 
den, dass die Nachbehandlung zu umständlich sei und ein grös- 
seres Wärterpersonal erfordere. Die Carbolsäure aber deshalb 





1) Die Heilanstalt für arme Augenkranke zu Leipzig zur Zeit ihres 
50jährigen Bestehens, 8.77 (Leipzig 1870, F. C. W. Vogel); und Harnapp, 
Die Bindehaatblennorrhoé. Inaugural-Dissertation. Leipzig 1868. 
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mehr zu empfehlen, weil sie sich schon in den Händen der Heb- 
ammen befinde, halte ich für fehlerhaft, sobald feststeht, dass 
Argentum nitricum den Vorzug verdient. Würde jede Hebamme 
mit einem kleinen Fläschchen mit 2procentiger Lösung von Argen- 
tum nitricum behufs Desinficirung jedes Auges und mit einem 
Glasstöbchen dazu ausgerüstet, so könnte fortan jede Ophthalmia 
neonatorum verhütet werden, und die Hebamme würde mit dieser 
Lösung, selbst wenn sie Missbrauch damit triebe, viel weniger 
Schaden anrichten können als mit der Carbolsäure, welche sie 
jetzt in concentrirtem Zustande stets bei sich haben soll. 

Die Ausführung der Einträufelung ist so einfach und leicht, 
dass jeder, nur einigermaassen geschickte Mensch, also gewiss 
jede Hebamme damit zu Stande kommen wird. 

Es versteht sich von selbst, dass durch mein Verfahren zu- 
nächst nur diejenigen Erkrankungen verhütet werden, welche 
durch Infection während der Geburt entstehen. Es wird wohl 
allgemein angenommen, dass die meisten Erkrankungen am zweiten 
bis dritten Tage nach der Geburt beginnen, zuweilen schon früher, 
selten später, aber spätestens am fünften Tage. Jede dann noch 
beginnende Erkrankung muss auf eine andere Infectionsquelle zu- 
rückgeführt werden. Diese späten Erkrankungen sind überaus 
selten und ihr Verlauf meist kurz und günstig; sie bieten mehr 
die Erscheinungen einer einfachen Conjunctivitis, als die einer 
Ophthalmoblennorrhoé dar. Indess kommen auch einzelne ge- 
fährliche Fälle vor. Für die Behandlung der späten Erkrankungen 
empfehle ich gleich im Anfange das Einträufeln eines Tropfens 
der obigen Lösung, das je nach Umständen täglich ein Mal zu 
wiederholen wäre und daneben unausgesetztes Auflegen einer 
kleinen Eisblase. 

Somit wäre ein lange erstrebtes Ziel erreicht. Zunächst sind 
sämmtliche Kinder, die in Entbindungsanstalten und Polikliniken 
geboren werden, sicher zu schützen; es werden dann in den Fin- 
delhäusern die Fälle auf die geringste Zahl beschränkt werden 
können, weil in diese die Krankheit bisher hauptsächlich aus deu 
Entbindungsanstalten immer wieder eingeschleppt worden ist, und 
ist erst in allen unter ärztlicher Aufsicht stehenden Anstalten 
der gehoffte Segen gestiftet worden, dann kann es nicht au 
bleiben, dass dasselbe Verhütungsverfahren sich auch allgemein 
in der Privatpraxis die Bahn brechen wird. Möchte dies bald 
geschehen | 








Gashaltiger Hydronephrosensack. 
Exstirpation. Genesung. 


Von 


Dr. F. A. Kehrer. 


Die Publication nachstehender Beobachtung von Hydrone- 
phrose ist nicht blos durch die noch geringe Zahl von Exstir- 
pationen hydronephrotischer Säcke gerechtfertigt, sondern vor 
Allem durch die interessante Thatsache, dass sich freies Gas aus 
dem nicht faulenden Cysteninhalte entwickelt hatte, einen Befund, 
der bis dahin bei solchen Geschwülsten noch nicht erhoben zu 
sein scheint. 


Der Fall war folgender: 


Frau K. L. aus F., 32 Jahre alt, Bäuerin, stammt aus ge- 
sunder Familie und war, ausser an einem Ulcus cruris, nie krank, Sie 
ist seit dem 18. Jahre vierwöchentlich, vier bis fünf Tage, schmerzlos 
und mässig stark menstruirt. Seit vier Jahren verheirathet, wurde 
sie bei der ersten Geburt durch die Zange entbunden und ist dann noch 
zwei Mal, zuletzt am 17. Januar 1881, spontan niedergekommen. 
Sie hat das zweite und dritte Kind gestillt. Die Wochenbetten waren 
normal. 


Im November 1879 bemerkte die Frau, angeblich nach einer schwe- 
ren Arbeit, dass sich plötzlich eine Masse ans ihrer „Magengegend‘‘ nach 
rechts unten verschob. Sie hatte danach längere Zeit Schmerzen in 
der rechten Seite, wo sie eine allmälig wachsende Geschwulst fühlte, 
und war im Gehen und Arbeiten sehr behindert. Nach und nach 
wurden die Schmerzen geringer. In der darauf eintretenden dritten 
Schwangerschaft war die rechte Seite stark vorgetrieben ; sonst fehlteu 
besondere Störungen. Nach der Entbindung trat die kopfgrosse Ge- 
schwulst deutlich hervor und wuchs nach unten, veranlasste ziehende 
Schmerzen in der rechten Seite und hinderte durch ihre Masse die 
Frau bei deren Verrichtungen. 
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Der Urin soll manchmal dunkel und milchig getrübt, nie blutig 
gewesen sein und wurde in der letzten Schwangerschaft häufig 
entleert, 

Patientin trat am 26. Juli 1881 in die Heidelberger gynäkolo- 
gische Klinik, und wurde hier folgender Befund erhoben: 


Körpergrösse gut mittel, Bau ziemlich kräftig, Aussehen blass. 
Locomotion wenig gestört (Patientin legt '/, Stunde Wegs ohne be- 
sondere Anstrengung zurück). Keine Nervosität. Schlaf gut. Ein- 
zige Klage spontaner Schmerz in der Unterleibsgeschwulst. 


Eine 'Temperaturerböhung wurde vor der Operation niemals bemerkt. 


Appetit mässig, Stuhl alle zwei bis drei Tage. Keine Athem- 
beschwerden, kein Herzklopfen. Vordere Brustwand etwas gewölbt, 
Herzimpuls im fünften linken Interstitium am deutlichsten , Herztöne 
rein, Puls 76, etwas klein. Obere Lebergrenze in der Mamillarlinie 
im fünften Interstitium. 


Bei Untersuchung des Leibes sieht man in dem rechten 
Mittel- und Unterbauche eine rundliche, gleichmässig abgerundete 
Geschwulst, welche die Bauchdecken stark vortreibt. Links von der 
Mittellinie liegt eine durch eine Längsfurche von der vorigen ge 
trennte, mit ihrer langen Achse vertical verlaufende Geschwulst, 
mit Kreisfurchen und einem Längsstreifen versehen. Die Bauchdecken 
sehr schlaf, dünn und fettarm, die Haut gefaltet und mit zahl- 
reichen, den Mittel- und Unterleib einnehmenden Striae versehen. 
Die Linea alba ist stark verbreitert, in Nabelhöhe gut handbreit, 
die Bauchdecken erscheinen hier so dünn, dass man die Contouren 
der Gedärme ausserordentlich deutlich durchsieht. 


Die Messung ergiebt: grösster Bauchumfang 97 cm, Linea 
alba im unteren Schenkel 17, im oberen 22, Hüftnabellinie rechts 
21, links 22,5 cm. 


Bei der Palpation bemerkt man einen Tumor, der die ganze 
rechte Hälfte des Mittel- und Unterbauches einnimmt, von der Wirbel- 
säule bis zu den Bauchdecken reicht und mit seinem linken Um- 
fange etwa zwei Querfinger tiber die Mittellinie nach links sich er- 
streckt. Zwischen dem unteren Ende des Tumor und dem Becken- 
eingange lässt sich die Hand tief bis zur Wirbelsäule einführen, ohne 
auf eine Geschwulst zu stossen. Die rechte und die obere Grenze 
der Geschwulst sind weniger scharf zu umgreifen, und fühlt man 
dabei derbe Stränge, welche von hinten gegen die rechte und von 
oben gegen die obere Seite der Geschwulst verlaufen, im Allgemei- 
nen also gegen die vordere Geschwulstkuppe convergiren. Eine Ver- 
schiebung der Geschwulst nach dem Becken hin gelingt nicht, da- 
gegen lässt sich das untere Ende der Geschwulst mit Leichtigkeit 
weit heraufheben, in geringerem Grade seitlich verschieben. Von 
der Grösse eines Mannskopfes, eiförmig (mit der langen Achse ver- 
tical), erscheint der Tumor ziemlich prali gespaunt, deutlich fluc- 
tuirend und am grössten Theile der Oberfläche glatt. Nur am w- 
teren Umfange fühlt man einen flachen, zwei Querfinger breiten, 
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querverlaufenden Strang mit drei leicht vorgetriebenen Stellen, wo- 
selbst die Geschwulstwand merklich verdünnt ist und sich s0 ein- 
drücken lässt, dass man in thalergrosse, scharfrandige Löcher ein- 
zudringen glaubt. Undulation undeutlich; Hydatidenschwirren nicht 
wahrzunehmen. 


Die links von dem Tumor liegende, weiche, mit den erwähnten 
Ringfurchen versehene, bei mechanischer Reizung sich verschmä- 
lernde und stärker hervortretende Masse (Colon) lässt sich mit Leich- 
tigkeit bis über die Mitte der vorderen Geschwulstfläche nach rechts 
verschieben. In die linke Seite ihres unteren Endes (Coecum) senkt 
sich ein derber, bleistiftdicker, beweglicher Strang von Fingerlänge, 
dessen freies Ende hinter dem rechten queren Schoossbeinaste liegt 
(Wurmfortsatz). Noch weiter links geht ein weicher, bei Druck er- 
härtender, daumendicker Strang (Dünndarm) in jene geringelte Masse 
hinein. 

Die Percussion ergab bei wiederholter Untersuchung eine aus- 
gesprochene Dämpfung in der ganzen Ausdehnung der rechtsseitigen 
Geschwulst. An einem Tage dagegen, als der Fall in der Klinik 
vorgestellt wurde, war ein metallisch tympanitischer Ton 
deutlich und allen Klinicisten vernebmlich in der ganzen Aus- 
dehnung der Geschwulst nachzuweisen, mit Ausnahme des un- 
teren Umfanges, welcher beim Erheben und von unten her percutirt 
gedämpft klang. Der tympanitische Ton blieb auch bestehen, wenn 
man die Gedärme, deren Contouren, wie erwähnt, durch die dtinnen 
Bauchdecken sehr gut erkannt werden konnten, von den Geschwulst- 
rändern vollständig bei Seite schob, und war in seiner Klangfarbe 
durchaus verschieden von den tympanitischen Tönen am übrigen 
Leibe. Anderen Tages war der Ton nur noch an der mit Diver- 
tikeln versehenen Querleiste am unteren Geschwulstumfange tympa- 
nitisch, die übrige Geschwulst aber gedämpft, und in den folgenden 
Tagen klang die Geschwulst wieder, wie anfangs, tiberall gedämpft. 


Das rechte Hypochondrium klang gedämpft tympanitisch, die 
Magengegend und die inneren Theile des linken Hypochondrium 
zeitweise metallisch tympanitisch, der linke Theil des Unterleibes 
tympanitisch. Hinten rechts von dem Tumor und zwischen ihm und 
dem Becken ebenfalls tympanitischer Ton. Milzdämpfung nach vorn 
nicht abnorm verlängert. 


Ausser systolischen, dem Pulse der Patientin isochronen Tönen 
war nichts über dem Tumor zu hören. 


Untere Extremitäten etwas mager, nicht ödematös. 


Exploratio interna: Vagina mittelweit, schlaf. Uterus 
schlaff, in Retroversion dritten Grades. Im Douglas fühlt man zwei 
dünne, durch eine Medianfurche von einander getrennte, gewundene 
und bewegliche Stränge (Tuben) und links einen Körper von Form- 
und Grösse eines Ovarium. Rechtes Ovarium weder von der Scheide 
noch vom Rectum aus durchzutasten. Plicae Douglasii dicke, mit 
ihren hinteren Enden stark divergirende Stränge. Bei plötzlicher 
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Erhebung des Tumor durch einen Assistenten fühlt man keinen von 
den Parametrien gegen den Tumor verlaufenden Strang. 

Urin in 24 Stunden 1015 ccm, specifisches Gewicht 1009, Farbe 
hellgelb. Keine Trübung, kein Eiweiss, Die Entleerung geschieht 
täglich drei bis vier Mal. 


Nach diesem Befunde musste man zunächst Tumoren des 
Uterus und der Eierstöcke ausschliessen, da keinerlei Zusammen- 
hang der Geschwulst mit den inneren Genitalien nachzuweisen war. 


Der nächste Gedanke war der an eine Nierencyste. Dafür 
sprach der Ort der Entstehung, welcher von der Patientin be- 
stimmt in den Oberbauch verlegt wurde, und das Wachsthum 
nach unten, ferner der ganz einseitige Sitz in der Nierengegend, 
die Lage des Coecum und Colon ascendens links von der Ge- 
schwulst, die glatte Oberfläche, die gleichmässige Fluctuation, 
die Divertikel am unteren Umfange (erweiterte Nierenkelche) und 
die anfängliche Dämpfung. Durch den wenn auch vorübergehen- 
den Nachweis eines tympanitischen Tones wurde jedoch die Dia- 
gnose wieder schwankend, indem meines Wissens bis dahin Gas- 
gehalt einer Nierencyste nur dann vorgefunden wurde, wenn der 
Inhalt sich jauchig zersetzte (in welchem Falle dann Fieber und 
andere septische Erscheinungen hätten bestehen müssen), oder 
wenn eine Communication der Cystenhöhle mit einer Darmschlinge 
bestand, wie z. B. in dem von Rayer (Maladies des reins) be- 
schriebenen und abgebildeten Falle einer Colon-Nierenfistel, wobei 
aber zeitweise urinöser Darminhalt abging. 


Die Annahme einer Cyste des Netzes, des Gekröses oder des 
Bauchfelles, eines Leberechinococcus oder eines abgesackten Pe 
ritonealexsudates u. s. w. scheiterte an der Anamnese und dem 
gegenwärtigen Befunde, vor Allem aber ebenfalls an dem vor 
übergehenden Nachweise eines tympanitischen Percussionsschalles 
über dem Tumor. 


Eine Dislocation und Ausdehnung des Magens nach uuten 
war schon deshalb auszuschliessen, weil man den tympanitischen 
Magenton in enger Begrenzung in der Herzgrube und im linken 
Hypochondrium nachweisen konnte, ausserdem kein Erbrechen, 
keine hartnäckige Stypsis und dergleichen auf Pylorusstenose ZU 
beziehende Erscheinungen vorlagen — überdem der erweiterte 
Magen nach links unten sich zu entwickeln pflegt. 
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Kine Erweiterung der Flexura coli dextra konnte man aus- 
schliessen, weil das in grosser Ausdehnung sicht- und tastbare 
Colon ascendens’ links vom Tumor heraufstieg. 


So musste denn die Diagnose bis zur Operation in suspenso 
bleiben. 

Die durch Schmerz in der Geschwulst und durch deren Ge- 
wicht belästigte Patientin verlangte dringend eine Operation. 


Am 3. August 1881 wurde in Chloroformnarkose und unter 
Carbolspray die verbreiterte Linea alba an ihrem rechten 
Rande circa 12cm lang, gleichweit oberhalb wie unterhalb des 
Nabels, gespalten. Nach Trennung des Bauchfelles stiess man 
auf einen von Serosa überzogenen und mit starken Gefässen ver- 
sehenen, prallen, blassrothen Sack, dessen mittlerer Theil mit’ zwei 
Ligaturen aufgehoben und mit dünnem Troicar durchstossen wurde. 
Es entleerten sich circa drei Liter einer ziemlich klaren, dünnen, 
röthlich-grünlichen Flüssigkeit ohne besonderen Geruch. Unter 
allmäligem Zurückstreifen der serösen Hülle von dem darunterlie- 
genden gallertigen Gewebe zog man den Sack tief in die Bauch- 
wunde herein. Mehrere starke Gefässe, die von hinten fächerartig 
in den Sack eintraten, wurden mit der Sackwand umstochen und 
dann der handbreit gespaltene Sack möglichst weit vorgezogen. 
In die Bauchwunde konnte derselbe jedoch nicht vorgezogen wer- 
den, da schon bei dem Versuche einige schwer erreichbare Venen 
in der Tiefe der Bauchhöhle einrissen. So wurde ein Basalstück 
von 5cm Länge und circa 3 cm Breite, in welches die starken 
Gefässe eintraten, zurückgelassen, die Ränder desselben mit meh- 
reren gefensterten Hakenpincetten !) gefasst, in der Mitte, der Me- 
dianlinie entsprechend, zusammengeklappt, und dann die beiden 
Hälften durch Matratzennähte vereinigt. Nach Versenkung des 
kleinen Restes und gründlicher Reinigung der Bauchhöhle wurden 
zwei, mit feuchter Carbolwatte verstopfte, fingerdicke Glasdrains, 
der eine gegen den versenkten Geschwulstrest, der andere in die 


1) Die Arme dieser zum Erfassen von durchschnittenen dicken Häuten 
sehr geeigneten Pincetten sind mit Längsspalt und Schieber versehen. Am 
Ende des einen Armes ist eine viereckige Platte mit vier konischen Zähnen 
angebracht, am Ende des anderen ein viereckiger, mit der langen Achse quer 
gestellter Ring, in den sich die Hakenplatte legt. Zu beziehen um den Preis 
von 4,50 Mark durch den Instrumentenmacher W. Walb in Heidelberg, öst- 
liche Hauptstrasse Nr. 8. 
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rechte Regio lumbalis, eingelegt, und die Bauchwunde durch 
sieben Seidenligaturen geschlossen. 


Die Operation hatte 11/, Stunden gedauert. 


Der frische Cysteninhalt wurde von dem Assistenten des phy- 
siologischen Institutes, Herrn Dr. Mays, untersucht: Reaction 
stark alkalisch; bei Zusatz von Essigsäure tritt eine starke 
Gasentwickelung ein. Eiweiss nur in Spuren. Harnstoff und 
Ammoniak nicht nachweisbar. 


Der exstirpirte Sack bestand grösstentheils aus dem kolossal 
erweiterten und verdünnten Nierenbecken, dessen unterem Um- 
fange die Niere, mit ihrer langen Achse quer gerichtet, aufsass. 
Das Nierenbecken hatte eine sehr derbe, aussen fetzige, innen 
durchaus glatte, blasse, 2—2,5 mm dicke Wand. An seinem hin- 
teren Umfange fand sich ein 5cm langes Stück des Ureter. 
Dieser lag der Sackwand dicht an, durch lockeres Gewebe damit 
verbunden, und hatte die Weite eines Rabenfederkieles. Vou 
einer Strictur in dem ausgeschnittenen Stücke nichts zu sehen 
oder zu sondiren. Die Niere selbst, welche kappenartig dem un- 
teren vorderen Theile des Sackes aufsass, hatte eine Länge von 
20 cm, eine Breite (bei ausgespanntem Sacke) von circa 5cm und 
eine Dicke von circa 2,5 cm und war gegen den Sack scharf 
abgesetzt. Die Communication zwischen der Niere und dem 
Nierenbecken wurde vermittelt durch sechs scharfrandige, rund- 
liche oder längliche Löcher von 1 bis 4cm Durchmesser. Diese 
Löcher führten zu blasigen Hohlräumen (Nierenkelchen), an deren 
Wänden strahlige Leisten vorragten. An den dünnsten Stellen 
3 mm dick, erreichte die Nierensubstanz in der Mitte und an 
den Seitenrändern stellenweise eine Mächtigkeit von 1 cm. 


Schon bei der Betrachtung von Schnitten mit der Loupe konnte 
man sich überzeugen, dass der grösste Theil der Niere zahlreiche 
klaffende Kanälchen und viele kleine Lücken enthielt, ja dass 
stellenweise die Nierensubstanz ein fast poröses Aussehen hatte. 
Die Wände der erweiterten Nierenkelche und der grösseren Ge- 
fässe erschienen erheblich verdickt, und die Umgebung beider be- 
stand nur aus einem derben fibrillären Bindegewebe ohne Harn- 
kanälchen. Durch die Bindegewebswucherung in der Umgebung 
der Gefässe entstanden breite, radiäre, weissliche Streifen zwi- 
schen den Pyramiden, worin die grösseren Gefässe verliefen. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigte, dass die Harnkanälchen und 
Bowman’schen Kapseln erweitert und grösstentheils mit nor- 
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malem, nicht verfettetem Epithel ausgekleidet waren. 


wohl erhalten. 
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Glomeruli 


Der weitere Verlauf war folgender: 


P. op. 3. Aug. Vorm. 


T. P. 
11 U. 36,8 78 


Nachm. 3 „ 370 84 
Abends 8 „ 37,8 108 

4. Aug. Morgens 12,16 U. 37,8 108 
4,30 ,, 38,0 120 

8 U. 38,0 120 

Nachm. 12 ,, 38,0 122 

4 „ 38,2 122 

Abends 8 ,, 88,4 122 

& Aug. Morgens 12 „ 38,3 120 
4 „ 87,9 120 

8 „ 88,5 120 

Nachm. 12 „ 88,8 120 

4 „ 88,7 120 

Abends 8 ,, 38,9 120 

6. Aug. Morgens 12 ,, 38,2 108 
6 „ 38,2 114 

8 „ 87,7 108 

Nachm. 12 „ 37,6 108 

4 „ 38,0 108 

Abends 8 „ 88,0 108 

7. Aug. Morgens 2 „ 37,5 108 
4 „ 37,4 114 

8 „ 874 108 

Nachm. 12 „ 37,6 120 

4 „ 87,5 108 

8 „ 88,4 116 

8. Aug. Morgens 12 „ 87,8 108 
8 , 37,7 108 


R. 

21 Mässiger Collaps. Kaffee. Milch. 

24 Schweiss. Drains 4stündig gerei- 
nigt, mit 8 Esslöffel blutigen 
Seeretes gefüllt. 

24 5 Uhr kurzer Schlaf. 

24 2 Uhr Erbrechen. Schlaf nach 
Morphium. Schweiss. 

24 

22 Leib nur an der Wunde schmerz- 
haft. 

34 Urin in 24 Stunden 784g, mit 
Katheter 3 Mal täglich entleert. 

30 


80 

27 Schlaf erst nach Morphiuminjec- 
tion. 

21 


21 Drains weggenommen. Meteoris- 
mus. Mesogastrischer Druck- 
schmerz. 

24 Von Morgens 9 bis Abends 9 Uhr 
Calomel 0,1, 4 Mal. 

30 

30 6 Mal Erbrechen. 

24 1 Mal Erbrechen. Meteorismus. 

24 Druckschmerz am ganzen Leibe. 

21 Verbandwechsel, Collodium auf 
die Wunde, Priessnitz - Um- 
schläge, Klystier. 


"24 


21 Wein. Erbrechen, Abgang von 
Flatus. 

27 Ung. Hg. cin. 2 Mal 2 gr ad fe- 
mora. 

24 4 Mal Erbrechen. Morphium. 

24 

24 

24 1 Mal Erbrechen. 

24 

24 11 Uhr Abends erster Stuhl. 

24 4 und 6 Uhr Stuhl Schlaf. 

24 Abdomen weich. 
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T. P. R. 
8. Aug. Nachm. 12 U. 37,8 108 24 
Abends 4 „ 38,1 108 28 
8 „ 385 108 24 
9. Aug. Morgens 12 „ 38,4 108 24 
4 „ 88,0 108 18 Spontane Urinentleerung. 
8 , 38,0 108 18 
Nachm. 12 ,, 37,9 108 18 
4 , 87,9 110 18 Weinsuppe. 
Abends 8 ,, 38,6 120 24 
10. Aug. Morgens 12 ,, 38,3 110 22 
4 „ 37,6 106 18 
8 , 37,6 106 18 Suturen entfernt. Prima reunio. 


Von jetzt an die Temperatur zwischen 37,0 und 37,6 schwankend. 

11. August, Fleischspeisen. 

21. August, volle Kost. Aufstehen. 

27. August, Entlassung. Leib etwas gross, weich, unschmerzhaft Nir- 
gends eine Härte. Wunde linear vernarbt. Locomotion ungestört. 


ee 


Epikrise. Bezüglich der Art des Hindernisses, welches zur 
Entstehung einer so hochgradigen Hydronephrose führte, giebt 
uns die bedeutende Grösse des Tumor einen nicht misszuverste- 
henden Fingerzeig. Die grossen Hydronephrosen entstehen nämlich 
nur dann, wenn entweder eine dauernde Behinderung, aber keine 
vollständige Unterbrechung des Harnabflusses bestanden hat, oder 
wenn der Widerstand von Zeit zu Zeit fortfällt, die Hemmung 
also mit freiem Abflusse wechselt. Bei vollständiger einseitiger 
Ureterenligatur entwickeln sich nur mässige Grade, dagegen die 
hohen Grade von Hydronephrose, wenn man nach Cohnheim 
(Allgemeine Pathologie, UI, S. 391) bei Hunden einen nicht zu 
dünnen, carbolisirten Faden locker um den Ureter schlingt, worauf 
um die Fadenschlinge eine circumscripte, nicht eitrige Entzün- 
dung entsteht, die zur Bildung eines allmälig schrumpfenden und 
dadurch den Ureter einengenden Bindegewebsringes führt. Wir 
werden also an eine narbige Strictur, eine Harnleiterklappe, eine 
Knickung oder fehlerhafte Insertion des Ureter ins Nierenbecken 
oder einen Druck durch Schwielen und dergleichen an der Blasen- 
mündung des Ureter denken müssen. 

Wir sahen den Harnleiter der Wand des Nierenbeckens dicht 
aufgelegt und könnten denken, dass die spitzwinkelige Einpflan- 
zung ins Nierenbecken die Ursache gewesen sei. Allein bereits 
Simon (Chirurgie der Niere) hat die Frage aufgeworfen, ob nicht 
die sogenannten Knickungen und Klappenbildungen am oberen 
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Harnleiterende secundär, von der Ausdehnung des erweiterten 
Nierenbeckens gegen den Ureter hin abhängig seien, und Eng- 
lisch hat (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. XI, S. 57) 
betont, dass manchmal der Harnleiter in der Norm an der vor- 
deren Fläche des Nierenbeckens liege, also entschieden geknickt 
sei, ohne dass das Nierenbecken erweitert gefunden werde. 

Ob wir hier einen jener Fälle vor uns haben, auf deren Vor- 
kommen Englisch hinweist, wobei durch ein vorübergehendes 
Hinderniss Hydronephrose entstand, dann der Kanal wieder 
wegsam wurde, der Sack aber ausgedehnt blieb, weil er seine Ela- 
sticität verloren hatte? 

Die von Englisch (Medicinische Jahrbücher 1873, Heft 4) 
angeführte Ursache: erweiterte Littr&’sche Drüsen der Harnröhre 
sind nicht nachzuweisen gewesen. 

Die Entstehung der Hydronephrose in unserem Falle wird von 
der Patientin auf eine starke Anstrengung bezogen, wonach sich 
„etwas von dem Oberbauche aus gesenkt habe“, und allmälig eine 
Geschwulst entstanden sei. 

Es wirft sich bei einer solchen Anamnese die Frage auf: 
Kann etwa durch einen infolge starker Action des Zwerchfells 
oder durch Steigerung des Bauchhöhlendruckes bewirkten Des- 
census, oder durch Drehung der Niere eine Abknickung zwischen 
Nierenbecken und Harnleiter entstehen, welche Harnstauung und 
deren Folgen bewirkt? 

Zur Entscheidung dieser Frage habe ich folgendes Leichen- 
experiment gemacht. Durch einen von der vorletzten Rippe nach 
der Schoossgegend geführten Diagonalschnitt wurden die Bauch- 
decken getrennt, dann das äussere Blatt des Mesocolon ein- 
geschnitten, und dadurch die Niere an ihrem unteren äusseren 
Umfange blossgelegt. Durch einen tiefen Einschnitt in das Nieren- 
gewebe wurde ein Nierenkelch eröffnet, eine mit Kreisrinne ver- 
sehene Glascanüle in letzteren eingebunden, und die Nierenwunde 
durch mehrere Nähte geschlossen. Dann schnitt ich eine Oeff- 
nung in die vordere Wand der Harnblase und tupfte den Harn 
mit Schwämmen aus. Coecum, Colon ascendens, Ureter und an- 
dere Theile blieben in situ. Hierauf wurde ein Gummischlauch 
einerseits mit der eingebundenen Canüle, andererseits mit dem 
Halse eines Glastrichters verbunden, und letzterer mit Wasser ge- 
füllt. Da nach den Untersuchungen von Hermann bei einem 
Quecksilberdrucke von 40 mm im Ureter die Harnsecretion auf- 


hört (nach Cohnheim zwar noch fortwährend Harn abgeschie- 
Archiv für Gynäkologie. Bd. XVIII. Hoft 3. 25 
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den, aber sofort in der Niere wieder resorbirt wird), so wählte 
ich einen niedrigeren Druck von 20 bis 30 cm Wasser. Nachdem 
das gleichmässige Ausfliessen von Wasser aus der Blase die Durch- 
gängigkeit des Ureters gezeigt hatte, wurde das obere Ende 
der Niere aus der Fettkapsel gelost und nach unten aussen ge- 
zogen, so dass die Niere, wie bei unserer Hydronephrose, quer 
lag. Allein dies anderte den Wasserdurchfluss durch den Ureter 
nicht, weil, wie sich nach Ablésung des Colon ascendens ergab, 
der in dem lockeren retroperitonealen Bindegewebe liegende Ureter 
der andrängenden Spitze der quergestellten Niere einfach auswich. 
Selbst wenn man die querliegende Niere etwas um ihre Langsachae 
drehte, so dass der Ureter an ihrer Vorderfläche herablief und 
eine leichte Knickung entstand, floss immer noch ein reichlicher, 
wenn auch etwas langsamerer Strahl aus der Blase. 

Somit ergeben diese Versuche keine Stiitze der Annahme, 
dass eine mechanische Nierendrehung durch Zusammendriickung 
oder Knickung des Ureter zu Harnstauung führen könne. 

Ich weiss nicht, ob man daraus, dass das am Sacke hän- 
gende Ureterenstück eng gefunden wurde, den Schluss ziehen 
darf, es habe die zur Hydronephrose führende Verengerung nicht 
am Blasenende des Ureter ihren Sitz gehabt. Denn zugegeben, 
es führen die tiefsitzenden Stenosen zu einer Erweiterung des 
darüberliegenden Harnleiterstückess, so muss man doch daran 
denken, dass die oben berührte Zusammendrückung und Knickung 
des oberen Harnleiterendes durch das erweiterte Nierenbecken 
secundär ein Hinderniss für den Uebergang des Sackinhaltes 10 
den Ureter setzen, und während des Bestehens dieses zweiten 
Hindernisses der Harnleiter nachträglich wieder schrumpfen könnte. 
Es muss besonderen Thierversuchen überlassen bleiben, über die 
hier angeregte Frage zu entscheiden. Es scheint mir die Ent- 
scheidung dieser Frage um so wichtiger, als gerade beim weib- 
lichen Geschlechte in den so häufigen parametritischen Exsudaten, 
vielleicht auch in manchen Lagefehlern des Uterus Veranlassung 
zu Verengerung des unteren Ureterenendes häufig genug gegeben ist. 

Bemerkenswerth ist in unserem Falle die Lage der Niere, 
indem diese am unteren vorderen Ende des Sackes, und zwar 
mit ihrer langen Achse quergerichtet, schon bei der Palpation 
des Tumor gefunden wurde. Dies ist ungewöhnlich, indem Eng- 
lisch (Hüter-Lücke, Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, XL 
S. 53) angiebt, dass die Niere gewöhnlich hinten oben oder &@ 
lateralen Sackende gelegen sei. Man könnte geneigt sein, dies? 
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Lagerung dahin zu deuten, dass sich durch die von der Patientin 
beschuldigte Körperanstrengung das obere Ende der Niere von 
der Umgebung abgelöst und nach unten aussen bewegt, dass sich 
also die Niere um einen Sagittaldurchmesser in Querlage gedreht 
habe, wodurch dann das Nierenbecken über die Niere zu liegen 
kam. Doch muss man zugeben, dass auch noch andere Erklä- 
rungen möglich sind: dass z. B. der obere Theil des Nieren- 
beckens bei seiner Ausdehnung seitens der Nachbarorgane weniger 
Widerstände vorfand als der untere, wodurch dann ebenfalls eine 
Querlage der Niere am unteren Sackende entstehen musste. 

Die schon Eingangs erwähnte interessanteste Seite des Be- 
fundes ist die vorübergehende Gasentwickelung im In- 
neren des Sackes. Leider ist allerdings, um die Dauer dieses 
Gasgehaltes zu verfolgen, das Gas nicht durch Punction entleert 
und chemisch untersucht worden, Allein die Thatsachen, dass 
nach völligem Zurückdrängen der Gedärme und selbst bei ober- 
flächlicher Percussion ein exquisit metallisch tympanitischer (von 
dem des übrigen Abdomen abweichender) Percussionston mit voller 
Sicherheit über der ganzen Geschwulst gefunden und zahl- 
reichen Klinicisten demonstrirt werden konnte, dass ferner am 
folgenden Tage in der Ausdehnung der Niere der Ton noch tym- 
panitisch, am übrigen Tumor aber gedämpft war, dass vor- und 
nachher der Tumor nur gedämpften Ton ergab — diese That- 
sachen lassen keine andere Deutung zu, als vorübergehende Gas- 
entwickelung im Inneren des Sackes. 

Die Untersuchung des frischen Cysteninhaltes, wobei durch 
Essigsäurezusatz eine sehr bedeutende Gasentwickelung stattfand, 
führt zu dem Wahrscheinlichkeitsschlusse, dass das in der Cyste 
freigewordene Gas Kohlensäure war. Der nächstliegende Gedauke 
einer Zerlegung von Harnstoff in kohlensaures Ammoniak muss 
deshalb zurückgewiesen werden, weil kein Ammoniak im Cysten- 
inhalte vorgefunden wurde. Es bleibt also nur die Annahme, 
dass die Kohlensäure an Alkalien gebunden gewesen sei. Aber 
wie erklärt sich das Freiwerden der Kohlensäure? Es liegt nahe 
zu denken, dass der aus dem Transsudat des erweiterten Nieren- 
beckens und dem Nierensecret bestehende Cysteninhalt durch 
Vorherrschen des Transsudates alkalische Reaction gewann, dass 
aber die, wie die mikroskopische Untersuchung ergab, in ihrem 
Secretionsapparate noch wohlerhaltene Niere vielleicht periodisch 
oder infolge der mit der wiederholten Palpation verbundenen Reizung 


. sauren Harn secernirte, der durch seinen Harn - oder Phosphor- 
25* 
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säuregehalt die Kohlensäure frei gemacht habe. Dass saurer Harn 
aus Lösungen von doppeltkohlensaurem Natron Kohlensäure ent- 
bindet, davon kann man sich leicht durch Vermischung beider 
Flüssigkeiten in einem Gasentwickelungsapparate überzeugen. 

Ob die eben entwickelte Hypothese zulässig ist, darüber sind 
bereits Versuche eingeleitet, über deren Resultat ich seiner Zeit 
in diesem Archive berichten will. Durch lose Ligatur eines Ureter soll 
ein höherer Grad von Hydronephrose hervorgerufen, dann der Sack 
angestochen, der Inhalt aufgefangen und mit dem durch die Punctions- 
öffnung nachträglich ausfliessenden Secrete der noch fungirenden 
Niere vermischt werden. Wenn dann Kohlensäureentwickelung 
eintritt, wäre unsere Hypothese zulässig, mag nun eine Unn- 
secretion in das alkalische Transsudat hinein, oder eine theil- 
weise periodische Entleerung des gestauten Cysteninhaltes in die 
Blase mit folgender Neuansammlung sauren Harnes zu Grunde 
liegen. Letztere Eventualität ist in unserem Falle bei der Weg- 
samkeit des oberen Ureterenendstückes nicht auszuschliessen. 


Wie immer sich die näheren Vorstellungen über den Modus 
der Gasentwickelung auf Grund fernerer Versuche gestalten mögen 
— Eines lehrt unser Fall zur Genüge, dass wir in der Folge bei 
tympanitischem Klange eines Bauchtumor an vier Eventualitaten 
denken müssen: 

1) dass der Tumor ein Abschnitt des Darmkanales sei; 

2) dass eine Communication zwischen einem Cystenraume und 
einem Abschnitte des Darmes mit Uebertritt von Darm- 
gasen (und Fäcalien) in die Cyste bestehe; 

3) dass sich aus dem Inhalte der Cyste oder des abgesackten 
Raumes Fäulnissgase entwickelt haben ; 

4) dass die Cyste keine Faulnissgase, wohl aber CO,, N und 
dergleichen, so zu sagen indifferente Gase enthalte. 


Therapie. Dass bei einer mannskopfgrossen Nierencyste mit 
Rücksicht auf die durch die Geschwulstmasse und die Schmerzen 
bedingten Störungen, sowie mit Rücksicht auf die vielerlei spa- 
teren Folgen eines solchen Tumor eine theilweise Exstirpation 
mit Einheilung des Sackes in die Bauchwunde, also Herstellung 
einer Nierenfistel, oder womöglich eine Totalexstirpation am 
Platze sei, bedarf kaum einer besonderen Begründung. Allerdings 
werden wir uns darüber nicht täuschen dürfen, dass eine Exstir- 
pation immer noch als eine recht gefährliche Operation bezeichnet 
werden muss, denn in den acht Fällen, in denen bis jetzt Hy-- 
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dronephrosensäcke exstirpirt wurden (s. Kroner, dieses Archiv, 
Bd. XVII, S. 87), trat vier Mal, und zwar im Falle von Es- 
march-Schetelig nach 36 Stunden, von Meadows am sech- 
sten Tage durch Stielblutung, von Billroth am zweiten Tage 
durch septische Peritonitis, von Czerny (maligne Hydronephrose) 
nach einer halben Stunde der Tod durch Shock ein, während 
die Fälle von Campbell, Czerny (Wanderniere), Thornton 
und Spiegelberg-Kroner mit Genesung endigten. Unseren 
obigen Fall mit gerechnet, erfolgte also in neun Fällen fünf Mal 
(in 55°/,) Genesung. , 

Dass der Medianschnitt, der auch in unserem Falle zur Ver- 
wendung kam, als der leichter ausführbare zu bezeichnen und 
dem Flankenschnitte im Allgemeinen vorzuziehen ist, bedarf keiner 
Ausführung. Das Motiv, Nichteröffnung der Bauchhöhle, welches 
früher dem Flankenschnitt zu Ansehen verhalf, ist wohl heut- 
zutage nicht mehr in dem Umfange gültig. Aber ich glaube 
trotzdem, dass von der Individualität des Falles, von der Stelle, 
wo die Geschwulst den Bauchdecken am nächsten liegt, die Wahl 
des Ortes der Incision im Einzelfalle abhängig gemacht werden 
sollte. 

Ob man den Tumor ganz entfernen, oder ein kleines Stück 
zurücklassen und versenken, oder die Basis in die Bauchwunde 
einheilen soll? das richtet sich zum Theil nach den etwa vor- 
handenen Adhäsionen, zum Theil aber auch 'danach, ob man 
ohne allzu starke Zerrung die von der Basis eintretenden Gefässe 
erreichen und unterbinden kann. Die Gefahr des Abreissens einer 
durch das Vorziehen des Sackes stark verlängerten Nierenarterie 
oder -Vene existirt nicht blos in der Theorie, es liegen traurige 
Erfahrungen in dieser Hinsicht vor, welche vor einer übermäs- 
sigen Dehnung warnen. Die Erinnerung an dieses wohl schon 
öfter vorgekommene Ereigniss war für mich der Grund, ein klei- 
nes Basalstück, natürlich nach sorgfältiger Ligatur aller Gefässe, 
zurückzulassen. Bei dem Mangel drüsiger Elemente in dem Nieren- 
becken hat man kaum Veranlassung, zu befürchten, dass aus diesem 
kleinen Reste nachträglich eine Cyste hervorgehen könne. 





Zur Innervation der Gebärmutter. 
Von 
e Dr. Cohnstein 


in Heidelberg. 


I. 


Experimentelle Untersuchungen. 


Auf Grundlage der Vorarbeiten von Kilian, Kehrer, Kör- 
ner, Spiegelberg, Frankenhäuser, Cyon, Schlesin- 
geru. A. ist die Kenntniss von der Innervation der Gebärmutter 
besonders gefördert worden durch die klinischen Untersuchungen 
des Eintrittes von Schwangerschaft und Geburt nach Durchschnei- 
dung der Centralorgane oder zugehörigen Nervenbahnen, wie sie 
namentlich von Goltz und Freusberg!), Kabierske-Hei- 
denhain?), Masius°), Rein*) ausgeführt worden sind. 

Bei Wiederholung dieser Untersuchungen an Kaninchen und 
zum Theil an Meerschweinchen berücksichtigte ich das Verhalten 
des schwangeren Uterus überhaupt, die Veränderungen am leeren 
und schwangeren Uterus nach Durchtrennung der sympathischen 
Bauchganglien, den Einfluss, welchen die Excision peripherischer 
Ganglien auf den Verlauf der Schwangerschaft und die Durch- 
schneidung der Sacralnerven und des Rückenmarkes auf die Con- 
tractionen ausübt. 

Die Laparotomie des in Rückenlage aufgebundenen Thieres 
geschah nur zum Theil unter antiseptischen Cautelen. Die Bauch- 
haare wurden abgebiirstet und mit 5procentigem Carbolwasser ge- 
waschen. Das Einführen der Haare in die Bauchhöhle hat keinen 


1) Pflüger’s Archiv, Bd. IX, S. 552. 

2) Ibid., Bd. XIV, S. 527. 

3) Archives de Biologie 1880, I, p. 696. 

4) Pflüger’s Archiv, Bd. XXIII, S. 68—84. 
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Nachtheil, die Erhaltung derselben aber den Vorzug einer gleich- 
mässigen Temperatur in der Bauchhöhle nach der Operation. So 
konnte bei einer grösseren Zahl von Kaninchen im Verlaufe von 
acht Tagen bis zu sieben Wochen die Laparotomie zwei Mal, bei 
einzelnen selbst drei Mal ausgeführt werden. Die Darmschlingen 
wurden entweder nach oben gedrängt und durch Schwamme zu- 
rückgehalten, oder be$ ganz langem Bauchschnitte in feucht- 
warmem Tuche ausserhalb zur Seite gelegt. Bei Excision der 
Nerven und Abbindung von Gefässen wurde das Mesenterium im 
Bogen ausgebreitet, der Uterus nach vorn gelagert. Bei träch- 
tigen Thieren wurde Chloralhydrat, bei nicht trächtigen Chloro- 
form angewendet. Nach der Operation blieben die Thiere meh- 
rere Tage gesondert; die Harnblase wurde durch Druck entleert, 
was übrigens auch stets vor Eröffnung der Bauchdecken geschah. 


I. Die widersprechenden Angaben über die Bewegungscen- 
tren und über die motorischen Nervenbahnen, auf welchen die 
Erregungen dem Uterus zugeleitet werden, datiren zum Theil 
daher, dass die Erscheinungen am trächtigen und nicht träch- 
tigen Uterus nicht genügend auseinander gehalten worden sind. 


Bei trächtigen Kaninchen beobachtet man nahezu regelmässig 
spontane, mehr weniger starke und andauernde peristaltische Con- 
tractionen, selbst wenn man, behufs Vermeidung des Luftreizes, 
unter einer '/,procentigen Kochsalzlösung von 37°C. untersucht. 
Diese Contractionen sind bedingt durch die während der Schwan- 
gerschaft im Parenchym der Geschlechtsorgane stattfindenden 
Veränderungen und hören allmälig mit der puerperal en Involution 
auf. Daher verhalten sich Uterus und Vagina von Thieren, 
welche vor Kurzem geworfen haben, wie die Genitalien träch- 
tiger Thiere. 


Bei trächtigen Thieren und solchen, welche vor Kurzem ge- 
worfen haben, beginnen die Contractionen bisweilen am Mesome- 
trium, gewöhnlicher von der Vagina, und schreiten von da nach 
den Hörnern und Tuben, dann in umgekehrter Richtung über die 
Ampullen zur Scheide. Bei nicht trächtigen Kaninchen verlaufen 
die Contractionen gewöhnlich vom Tubenende nach dem Mutter- 
munde zu. 

Belässt man .— nach Körner’s!) Angabe — die heraus- 


1) Studien des physiologischen Instituts zu Breslau, 3. Heft, 1865. 
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geschnittenen Genitalien zwei Stunden lang in gewöhnlichem Koch- 
essig und bewahrt sie dann in einer Lösung von 1 Theil Kalı 
bichrom. auf 500 Theile Wasser mit einem Zusatze von Glycerin 
auf, so findet man nur bei trächtigen Kaninchen und solchen, 
die ganz vor Kurzem geworfen haben, in dem lockeren Binde- 
gewebe und der oberflächlichsten Muscularisschicht des mittleren 
Drittel der Vagina sehr zahlreiche, gross®, auch mit doppeltem 
Kerne versebene Ganglienzellen. 

Die Reizbarkeit des trächtigen Uterus ist nicht zu allen Zeiten 
der Schwangerschaft von gleicher Intensität. Sie erscheint im Be- 
ginne und gegen das Ende der Schwangerschaft wesentlich erhöht, 
um die Mitte der Schwangerschaft bedeutend herabgesetzt. Die 
verstärkten Contractionen gegen das Ende der Schwangerschaft 
scheinen zum Theil auch von den Bewegungen der Föten beein- 
flusst zu sein. 

Die Reizbarkeit des trächtigen Uterus unterliegt auch gewissen 
individuellen Bedingungen. Wir haben sowohl am trächtigen Uterus 
als in seiner nächsten Umgebung eingreifende Operationen vor- 
genommen, ohne dass die a priori erwartete Ausstossung der 
Früchte erfolgt ist, während in anderen Fällen geringfügige directe 
Reize zur Auslösung expulsiver Contractionen genügt haben. 

Aehnliche Verhältnisse zeigen sich auch in der Agonie und 
kurze Zeit nach dem Tode bei trachtigen und nicht trächtigen 
Kaninchen. Bei ersteren halten, worauf schon K ehrer *) aufmerk- 
sam gemacht hat, nach dem asphyctischen Tode (Chloroform) die 
rhythmischen Contractionen länger an, als bei nicht trächtigen 
Thieren. Schiebt man bei letzteren kurz vor dem Tode farbige 
kleine Glasperlen durch die hintere Wand in die Vagina oder 
durch Einschnitte in die Hörner ein, so werden sie bei den einen 
fortbewegt und ausgestossen, während sie bei anderen Thieren 
unverrückt bleiben. 

Dass nicht von allen trächtigen Thieren in der Agonie oder 
kurze Zeit nach dem Tode Früchte ausgestossen werden, ist be- 
kannt. Die Ausstossung steht im Zusammenhange mit der post- 
mortalen Steigerung der Temperatur in der Bauchhöhle. Beide 
Vorkommnisse sind nicht constant. Erreicht die Temperatur in 
der Bauchhöhle 42—43°C., so werden unter zunehmender Inten- 
sität der Contractionen die Früchte ausgestossen. 





1) Ueber die Zusammenziehungen des weiblichen Genitalkanales, 8. 84. 
Giessen 1863. 
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Directe Gebärmutterreizung durch den inducirten Strom er- 
zeugt bei trächtigem Uterus intensive Contractionen, wenn die 
hintere Vaginalwand, bei nicht trächtigem Uterus, wenn die Hör- 
ner, besonders in dem Abschnitte, wo sie parallel verlaufen, be- 
rührt werden. Heisses Wasser von 45—55°C. zählt zu den 
kräftigsten Reizmitteln bei trächtigem und bei leerem Uterus. 


Klemmung der Bauchaorta nach Isolirung der auf ihr ver- 
laufenden Nervenfasern, Verblutung, die durch Athmungssuspen- 
sion?) erzeugte dyspnoische Blutbeschaffenheit verstärken die Con- 
tractionen in der Regel nur bei trächtigen Thieren, bei diesen 
aber constant. Diese Contractionen, welche zur Ausstossung von 
Früchten nicht ausreichen, da sie vorwiegend tetanische sind, 
treten auch dann noch auf, wenn vor Klemmung der Bauchaorta 
das Ganglion mesentericum inferius exstirpirt, der auf der Aorta 
herablaufende sympathische Zweig und die Sacralnerven des Uterus 
durchschnitten worden sind. Die Musculatur des nicht trächtigen 
Uterus zeigt dagegen keine constante Reaction auf Veränderungen 
im Gasaustausche des Blutes. 


Hat man bei trächtigen Thieren, behufs elektrischer Reizung 
mit intermittirendem Strome, die Spitzen -Elektroden zwischen den 
Wirbelkörpern hindurch in das Lendenmark eingesenkt, so wer- 
den gewöhnlich weder Contractionen ausgelöst, noch die vorhan- 
denen verstärkt oder gehemmt. Wenn aber Contractionen ein- 
treten, so beginnen sie im unteren Uterinabschnitte, nicht an 
den Hörnern. Reizt man bei nicht trächtigen Kaninchen, auch 
nach Durchschneidung des Plexus aorticus, das Lendenmark, so 
erfolgen Zusammenziehungen. 

Die mit 100 mm Rollenabstand begonnene elektrische Reizung 
des peripheren Endes des Plexus aorticus, welches nach Cyon’s?) 
Angabe an dem Unterbindungsfaden hervorgehoben wird, beein- 
flusst die Contractionen am trächtigen Uterus der Art, dass der 
Ursprungsort der Zusammenziehungen geändert wird. Die Con- 
tractionen beginnen nicht von der Vagina, sondern in der Regel, 
wie am nicht trächtigen Uterus, von den Tuben, seltener vom 
Mesometrium aus. Bei leerem Uterus werden durch elektrische 
Reizung des Sympathicus Contractionen ausgelöst, bei denen die 


1) Bei Kaninchen wurde die Hälfte, bei Meerschweinchen der dritte 
Theil einer Pravaz’schen Spritze von 0,5 Curare in 25 ccm Ag. destill. in 
die Halswunde injicirt. 

2) Methodik der physiologischen Experimente 1876, 8. 424. 
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Entscheidung thatsächlich recht schwierig ist, ob sie scheinbare, 
durch Gefässstauung bewirkte, oder wahre peristaltische Zusam- 
menziehungen sind. 


Il. Exstirpation sympathischer Bauchganglien bei nicht 
trächtigen Kaninchen. 


Das zwischen den Blättern des Mesocolon auf der Aorta über 
der Abgangsstelle der Arteria mesenterica befindliche Ganglion 
mesentericum wird durch Anziehen des Mesenterii von der Aorta 
abgehoben und excidirt, ebenso zwei feine Fäden, die nach oben 
zum Plexus solaris verlaufen. Die nach abwärts verlaufenden 
Fäden des Plexus aorticus werden bis zur Bifurcation strecken- 
weise abgetrennt. Die Plexus hypogastrici werden an der Seite 
des Mastdarmes abwärts bis zum Uebergange in die Ganglia 
uterina verfolgt. Die Verbindungsstränge von den Ganglia uterina 
zu den, aus dem dritten und vierten Kreuzbeinloche kommenden 
Nerven und die zwischen Mastdarm und Scheide befindlichen 
Ganglien werden durch stumpfe Ablösung des Zellgewebes zer- 
rissen, das Mastdarm und Scheide, das Rectum mit der hinteren 
Beckenwand verbindet. Die im Mesenterium bogenförmig sich 
verzweigenden Nervenäste und die Nervi spermatici wurden, da 
Gefässverletzungen bei Isolirung derselben an und für sich vor- 
kamen, nach doppelter Unterbindung der Gefässe in mehreren 
Partien, durchschnitten. In gleicher Weise wurden die in beiden 
Platten des Mesometrium mit den Gefässen verlaufenden Nerven- 
äste abgeklemmt, unterbunden und durchschnitten. 


Unmittelbar nach der Durchschneidung der Nerven findet 
man die inneren Geschlechtsorgane intensiv dunkel geröthet, die 
Gefässe weiter und stärker hervortretend. Die Erregbarkeit von 
Uterus und Vagina ist auf directe Reize wesentlich gesteigert. 


Eine weitere Folge der Durchschneidung ist Peritonitis. 


Wurden am 14. Tage nach der Operation die Bauchdecken 
von Neuem getrennt, so fand man die Ovarien kin, weniger 
compact, von glatter, glanzloser Oberfläche; die Vagina mit der 
hinteren Blasenwand verklebt, Scheide, Hörner, Tuben auffallend 
blass und blutleer; die Muskelfasern in der Vagina und den Hör- 
nern grösstentheils verfettet. Keine Spontan-Contractionen; auf 
directe Reize ganz minimale Reaction. — Involutionszustand der 
Genitalien mit Abnahme der Ernährung und Function. 
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III. Exstirpation sympathischer Ganglien bei trächtigen Ka- 
ninchen. 


Zehn Versuchsthiere. — Entfernt man die obengenannten 
Ganglien und Plexus bei einem Kaninchen, das sich im Beginne 
der Schwangerschaft befindet, so erfolgt die Ausstossung gewöhn- 
lich in den ersten 36 Stunden nach der Operation, .bei grossen 
Thieren mit massig entwickelten Genitalien schon während der 


Operation. 


Durchschneidet man die sympathischen Bauchganglien bei 
Kaninchen, welche sich in einer vorgeschritteneren Periode der 
Schwangerschaft befinden, so erfolgt die Geburt der abgestorbe- 
nen Früchte gleichfalls vorzeitig, aber nicht im unmittelbaren 
Anschlusse an die Operation, sondern gewöhnlich erst zwischen 
dem siebenten bis zehnten Tage nach dem Eingriffe. Bei Wieder- 
eröffnung der Bauchhöhle um diese Zeit findet man die Ampüllen 
der Hörner auf den dritten, einzelne auf den fünften Theil des 
früheren Umfanges reducirt. An der Oberfläche derselben sind 
circumscripte weissgelbliche Flecke; aufgeschnitten zeigen sie 
käsige Massen und wandständig eine grössere compacte Substanz, 
welche nach den Präparaten, die Herr Dr. Dilg zu machen die 
Freundlichkeit hatte, höchst wahrscheinlich zurückgehaltene Pla- 
centa ist. Embryonales Knorpelgewebe war nicht nachweisbar. — 
Die quoad expulsionem concurrirenden Momente des Atmosphi- 
renreizes, der Austrocknung und Berührung der Genitalien, der 
Narkose sind durch den Umstand ausgeschlossen, dass die Aus- 
stossung der Früchte zwischen dem siebenten bis zehnten Tage 
nach der Operation erfolgt ist, was auch schon vor Wiedereröff- 
nung der Bauchhöhle durch Palpation und Messung der Circum- 
ferenz in der Unterbauchgegend des Thieres constatirt werden 
konnte. Der Tod der Früchte resultirt wohl aus Behinderung der 
Blutzufuhr zu den Placenten in Folge der vorerwähnten, die Con- 
tractionen wesentlich verstärkenden Momente. 


Was die Ursache des verzögerten Geburtseintrittes betrifft, 
so habe ich schon oben erwähnt, dass die Wirkung der Gebär- 
mutter beim Kaninchen um die Mitte der Schwangerschaft eine 
relativ träge ist. Die Erregbarkeit wird durch den operativen 
Eingriff und den Tod der Früchte noch stärker reducirt. Dass 
die Ausstossung dennoch erfolgt ist, erklärt sich am besten aus 
der mangelhaften Ernährung und den gesteigerten Ausgaben des 
Mutterthieres; indem Kaninchen, denen die sympathischen Bauch- 
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Der trächtige Uterus wird nach der Operation in die Bauch- 
höhle zurückgebracht und nach halbstündiger Pause wieder her- 
vorgeholt. 

Die Contractionen erstrecken sich hauptsächlich auf die 
Scheide und sind durch unregelmässig lange Pausen unterbrochen. 
Während der letzteren bemerkt man fibrilläre Zuckungen und, 
besonders an der Vagina, durch blasse Gürtel sich documen- 
tirende, zahlreiche stationäre Einschnürungen. Weder die fort- 
schreitenden Zusammenziehungen, noch die Stricturen treten pe 
riodisch auf. 


Am zweiten Tage nach der Operation wurden zwei lebende 
Junge, am nächstfolgenden Tage ein lebendes und zwei todte aus- 
gestossen. . 


VI. Durchschneidung des Riickenmarkes bei trächtigen Ka- 
ninchen. 

Befestigung der Kaninchen in Bauchlage. In der Gegend des 
letzten Brustwirbels werden die Gewebe durchtrennt, die in der 
Furche zwischen den Processus spinosi und transversi abgeschabten 
Muskeln zur Seite abgezogen und die Wirbelbögen mit ‘der Kno- 
chenzange dicht an den Transversalfortsätzen durchbrochen. Das 
freiliegende Rückenmark wird in der ganzen Tiefe durchschaitten 
und nach abwärts zu mit gebogener Hohlsonde und glühendem 
Kupferdrahte zerstört. 


Von vier Versuchsthieren starben drei innerhalb zwölf Stun- 
den nach der Operation, ohne zu werfen. 


Im Isolirbehalter des überlebenden Mutterthieres lag 32 Stun- 
den nach dem Eingriffe ein todtes Junges von 8 cm Länge. Eine 
gleich grosse, todte Frucht mit zerrissenen Eihäuten ragte aus 
der Vagina hervor. Bei der sofort ausgeführten Laparotomie, 
nach welcher das Kaninchen getödtet wurde, fanden sich in den 
Ampullen vier ausgetragene Früchte, deren noch deutliche Inspi- 
rationen und Bewegungen sehr bald erloschen. 

Für die Ueberlassung der Räume im physiologischen Insti- 
tute, woselbst die Untersuchungen gemacht sind, fühle ich mich 
Herrn Geh. Rath Kühne zu vielem Danke verpflichtet. 
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Il. 


Historische und kritische Beiträge. 


Die ersten genauen Untersuchungen über die Innervation der 
Gebärmutter wurden am frisch getödteten, alle späteren am leben- 
den Thiere gemacht. Die Beobachtungen, dass die Reizbarkeit 
der glatten Muskelfasern den Tod ziemlich lange überdauert, 
dass Früchte noch nach dem Tode der Mutter geboren werden 
können, dass die Uteruscontractionen, ebenso wie die peristalti- 
schen Bewegungen des Darmes und Ureters, durch die vollstän- 
dige Entfernung des Organes aus dem Thiere nicht aufgehoben 
werden, rechtfertigen wohl die Untersuchungen am frisch getöd- 
teten Thiere, während andererseits hervorgehoben werden muss, 
dass mit der postmortalen Erhaltung der Muskelcontractilität die 
des Centralnervensystemes nicht gleichen Schritt hält. 


Die Untersuchungen am lebenden Thiere berücksichtigten 
1) die directen, auf den Uterus applicirten elektrischen, thermi- 
schen, chemischen und mechanischen Reize; 2) die Reaction der 
Muskulatur des Uterus auf Veränderungen im Gasaustausche des 
Blutes; 3) den Einfluss der elektrischen Reizung verschiedener 
Regionen der Centralorgane, der ‘Sacral- und sympathischen Ner- 
ven auf Eintritt von Gebärmutterzusammenziehungen; 4) den Ein- 
fluss der Durchschneidung sowohl der Centralorgane wie verschie- 
dener Nervenzweige mit nachfolgender Nervenreizung, auf die 
Auslösung von Contractionen; 5) die klinischen Beobachtungen 
des Eintrittes von Schwangerschaft und Geburt beim Menschen und 
Thiere nach Läsionen des Rückenmarkes; 6) den Eintritt von 
Schwangerschaft und Geburt nach. Durchschneidung der sympa- 
thischen, der Sacralnerven, der Cervicalganglien des Uterus. 


Ist es oft recht schwierig, die scheinbare, durch Gefässstauung 
bewirkte Gebärmuttercontraction von der wahren peristaltischen, 
die Reizbewegungen des Uterus von spontanen zu unterscheiden, 
geben die elektrischen Reizversuche durch Stromesschleifen, uni- 
polare Wirkungen und die Einmischung elektrotonischer Erschei- 
nungen zu Täuschungen Anlass, ist es, wie Sig. Mayer!) mit 
Recht hervorhebt, fraglich, ob sich der Uterus im jungfräulichen 
oder nicht schwangeren Zustande überhaupt im Vollbesitz der- 


1) Handbuch der Physiologie von Hermann. V. Bd., 2. Theil, S. 465. 
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jenigen irritabeln und contractilen Gewebselemente befindet, die 
zur Vollführung energischer Contractionen nothwendig erscheinen, 
so haben die klinischen Untersuchungen über den Eintritt von 
Schwangerschaft und Geburt nach Durchschneidung der Central- 
organe oder zugehöriger Nervenbahnen den vollsten Anspruch auf 
Berücksichtigung. Diese Beobachtungen stehen übrigens mit dem 
Resultate der Experimente, welche die Bewegungscentren des 
Uterus bestimmt haben, durchaus nicht im Widerspruche. Aus 
meinen Versuchen geht hervor, dass wir beim Uterus ähnliche 
Verhältnisse haben wie bei den Muskeln der Blutgefässe, beim 
Herzen, Darme, welche die bestimmende Ursache ihrer Thätig- 
keit in sich, in den intramuskulären Ganglienzellen tragen. Die 
nervösen Centralorgane sind Regulatoren dieser Thätigkeit, der 
Sympathicus als vasomotorischer Nerv. 


Schon Haller!) vergleicht die Uteruscontractionen, was die 
Art der Bewegung, die Kraft der Zusammenziehung und den 
Effect anlangt, mit den peristaltischen Darmbewegungen. Nach 
den Beobachtungen von Heister, de la Motte, Harvey, de 
Haen, Smellie, Storch beschreibt er die Geburten bei sopo- 
rösen, apoplectischen und kurz vorher verstorbenen Müttern. Die 
Ausstossung nach dem Tode erfolgt „vi uteri contractili, post 
mortem superstite, in vivis animalibus evidentissima et saepe a 
me in extracto de abdomine utero visa“. Letztere Beobachtung 
machte er am ausgeschnittenen Uterus eines trächtigen Kanin- 
chens und bestätigte die von W. Hunter, Vallisneri, Graaf, 
Venette, Harvey, Caldani an Katzen, Hunden, Kaninchen 
gesammelten Erfahrungen, dass trächtige Thiere nach der Lapa- 
rotomie, ohne Mithülfe der Bauchpresse, gebären können. 


Die ersten directen Reizversuche mit Elektricität stellte 
Reil?) an. Er erzählt, dass er etlichen Kaninchen, welche kurz 
vor -beendigter Schwangerschaft erdrosselt und dann geöffnet 
waren, den negativen Pol an den Muttermund, den positiven an 
ein Uterushorn applicirt habe, und zwar jedesmal direct über die 
dem Muttermunde zunächst liegende Frucht. Unmittelbar darauf 
erfolgte die Ausstossung der Frucht. 


1) Elementa physiol. corporis humani, tom. VIII, p. 420; Bd. IV, lib. 
XI, § IV, p. 446; Bd. VII, lib. XXVIII, Sect. II, p. 60. Bern 1766. 

2) Archiv für Physiologie von Reil und Autenrieth 1807, Bd. VIl, 
S. 432 ff. ; 
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Brachet’s!) Untersuchungen an trächtigen und gebärenden 
Thieren, denen das Rückenmark in verschiedenen Höhen durch- 
schnitten war, berechtigten durchaus nicht zu dem von ihm ge- 
zogenen Schlusse, dass die Gebärmuttercontractionen von Spinal- 
nerven erregt werden, „qui émanent de la moélle au dessous de 
la dixieme vertebre dorsale“. Eine eingehende Kritik dieser Ex- 
perimente findet sich bei Longet. 


Wie Brachet haben auch Valentin?), Heddaeus?), 
Chaussier, Nasse®), Scanzoni°), Brown-S&quard®) casui- 
stische Beiträge zur Schwangerschaft und Geburt bei Rücken- 
marksleidenden, paralytischen Frauen veröffentlicht. Während 
Einzelne von spontanen, raschen Geburten berichten, heben An- 
dere die Wehenschwäche hervor, welche Kunsthülfe nothwendig 
machte. Besonderes Interesse verdient der von Nasse mitgetheilte 
Fall. Ein 24jähriges Mädchen im sechsten bis siebenten Schwanger- 
schaftsmonate, zerbricht durch Fall von der Brücke den dritten und 
vierten Halswirbel. Lähmung der oberen und unteren Extremitäten, 
des Mastdarmes und: der Blase, Gefühllosigkeit aller Theile unter- 
halb der verletzten Halsstellen, Unfähigkeit, den Kopf aufrecht 
zu halten. Drei Tage nach der Verletzung Wehen und die spon- 
tane Ausstossung eines todten Kindes. 

Wenn ich recht unterrichtet bin, hat Johannes Müller?) 
zuerst die Ansicht ausgesprochen, dass die Fähigkeit periodische 
Bewegungen hervorzurufen, nicht nur den grossen Ganglien des 
Sympathicus, sondern auch seinen kleinsten Theilen zukomme, 
die sich innerhalb der Organe verzweigen. Daher setzen das Herz, 
der Darm, auch ausgeschnitten, die rhythmischen Bewegungen 
fort; ebenso hat man an dem ausgeschnittenen Eileiter einer 
Schildkröte diese Bewegungen bis zum Austreiben der Eier beob- 
achten können. 

Nach seinen ersten Untersuchungen an Katzen, Hunden, Ka- 


1) Recherches expérimentales sur les fonctions du systeme nerveux- 
ganglionaire, p. 265, 298, 299 ff., 813 ff. Paris 1836. 


2) Lehrbuch der Physiologie 1884, Bd. I, 8. 876. 


8) Die Contractionen der Gebärmutter in physiologischer Beziehung. 
Inaugural-Dissertation. Würzburg 1851. 


4) Untersuchungen zur Physiologie und Pathologie, S. 268. Bonn 1836. 
6) Lehrbuch der Geburtshilfe 1853, 8. 68. 
6) Journal de la physiologie 1863, tom. VI, p. 603. 


7) Handbuch der Physiologie 1840, II. Bd., S. 67. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 3. 26 
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ninchen erklärte Budge") das Cerebellum und die Medulla 
oblongata als Hauptcentren fiir die Uterusbewegungen. In einer 
späteren Arbeit legte er den Hauptwerth auf das Centrum genito- 
spinale, das in der Gegend des fünften Lendenwirbels liegende 
sympathische Ganglion, in welches vom dritten und vierten Len- 
dennerven Communicationsfäden gehen. Nach Blosslegung des 
Rückenmarkes vom dritten bis fünften Lendenwirbel ergab sich 
eine bestimmte, dem vierten Lendenwirbel entsprechende Stelle, 
von welcher aus durch elektrische Reizung peristaltische Bewe- 
gungen des Uterus, wie durch Reizung des genannten Ganglion, 
ausgelöst werden konnten. Die motorischen Nervenfasern des 
Ganglion entspringen demnach aus dem Rückenmarke. Letztere 
Experimente wurden zwar an männlichen Thieren gemacht, in- 
dessen steht der Annahme nichts entgegen, dass sich die Ductus 
deferentes genau wie der Uterus und die Tuben verhalten. Bud- 
ge’s Angaben wurden von Valentin?) vollkommen bestätigt. 
Letzterer giebt, woran sich spätere Experimentatoren nicht immer 
gehalten haben, präcise Vorschriften über den Werth des Alters 
und der Brunst beim Versuchsthiere mit Bezug auf die gestei- 
gerte Reaction der Genitalien. 


Umfassendere Untersuchungen über das Kleinhirn und die 
Medulla oblongata als Centren für die Anregung der Uterusmus- 
kulatur sind ferner von Franz Kilian®), Obernier*), Bert- 
ling®), Spiegelberg®), Frankenhäuser?) gemacht worden. 
Kilian’s Angabe, dass hauptsächlich die Nervi vagi Träger der 
Erregung von der Medulla oblongata zum Uterus seien, wurde 
nur von Bertling bestätigt, der seinerseits eine so grosse An- 


1) Untersuchungen über das Nervensystem 1841, Bd. I, S. 174: 1842, 
Bd. II, S. 82. — Lehrbuch der Physiologie. — Virchow’s Archiv Bd. XV, 
S. 116. 

2) Repertorium für Anatomie und Physiologie 1841, Bd. VI, S. 327. — 
De functionibus nervorum, p. 163. 

8) Zeitschrift für rationelle Medicin 1852. Neue Folge, I. Bd, 8. 1-88. 

4) De nervis uteri. Diss. inaug. Bonn 1862. 

6) Nonnulla experimenta de vi, quam nervi in uteri contractiones ex- 
ercent. Diss. inaug. Marburg 1863. 

6) Zeitschrift für rationelle Medicin 1858. 3. Reihe, II. Bd., S. 1-4. 
— Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XXIV, 8. 19. 


7) Jenaische Zeitschrift für Medicin u. Naturwissenschaften 1864, Bd. I, 
S. 35—47. 
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zahl von Centralorganen nachweisen konnte, dass ihm selbst die 
definitive Entscheidung schwer fiel. Spiegelberg meinte, dass, 
wenn nach Vagusreizung Uterusbewegungen eintreten, sie durch 
den Einfluss hervorgebracht seien, den die Vagusreizung auf das 
Herz hat: Herzstillstand, der in seiner Wirkung einer vorüber- 
gehenden Aortencompression gleich kommen soll. Durch Reizung 
der Medulla oblongata, des Lenden- und Sacraltheiles des Rücken- 
markes, des Cerebellum konnte er Contractionen des Uterus her- 
vorrufen. Die letzteren Experimente waren aber mit so bedeutenden 
Läsionen verbunden, dass an den Versuchsthieren sicher patho- 
logische Verhältnisse geschaffen waren. Bei den nicht träch- 
tigen Thieren äusserte sich die Wirkung der Reizung durch 
Erregung von Bewegung oder Verstärkung der vorhandenen Con- 
tractionen, bei den trächtigen durch Sistirung der letzteren. 
Dieses Moment ist von späteren Beobachtern nicht weiter berück- 
sichtigt worden. — Auch Frankenhäuser nimmt als centralen 
Theil, von welchem aus Bewegungen erzeugt werden können, das 
Kleinhirn und die Medulla an. Die Uebertragung des Reizes er- 
folgt nur durch die sympathischen Fäden, indem a) Reizung des 
unterhalb des dritten bis vierten Lendenwirbels liegenden Theiles 
des Rückenmarkes nur Zusammenziehungen erregt, wenn die 
Verbindungsfäden zum Sympathicus unverletzt bleiben, dass aber 
nach Abtragung des Ganglion mesentericum und der Nervi 
aortici keine Zusammenziehungen der Gebärmutter, sondern nur 
der Blase und des Mastdarmes erzeugt werden; b)’auf Reizung 
der Nervi aortici allein sehr ausgiebige Contractionen der Ge- 
bärmutter auftreten. Das vermittelnde Centrum der Gebärmutter- 
contractionen ist das Ganglion mesentericum inferius, das am 
sichersten durch seine ein- und austretenden Nerven gereizt wird. 
Der Plexus aorticus allein kann gereizt die ganze Gebärmutter 
zur Zusammenziehung bringen, wenn dieselbe auch kräftiger er- 
folgt, sobald man die Nervi spermatici mitreizt. Auch isolirte 
Reizung der Nervi spermatici ruft Contractionen hervor: Die 
Reizung des rechten oder linken Theiles des Plexus aorticus be- 
wirkt rechts und links einseitige Zusammenziehung, die sich 
schliesslich auf das ganze Organ erstreckt. — Nach Obernier 
hingegen gelten Cerebellum und Medulla oblongata nicht als Cen- 
tralorgane für die Uterusbewegungen, einmal weil die durch die 
Reizung erzielten Wirkungen nur schwache sind, andererseits 
weil, wenn wirklich jene Stellen Centralorgane wären, es nicht 


zu erklären wäre, warum Reizung des Rückenmarkes um so ener- 
26” 


398 Cohnstein, Zur Innervation der Gebärmutter. 


gischer wirkt, je mehr die gereizte Stelle sich vom Cerebellum 
und der Medulla oblongata entfernt, da bekanntlich ein motori- 
scher Nerv je näher seinem Ursprunge, um so energischer von 
einem Reize getroffen wird. — Die Angabe, dass während der 
Schwangerschaft die Irritabilität der Uterusnerven im Interesse 
der Embryonen herabgesetzt werde, indem die spontanen Uterus- 
bewegungen bei trächtigen Kaninchen. fehlen und Reize vom Lum- 
bartheile des Rückenmarkes aus den Uterus nicht beeinflussen, 
widerspricht in ihrem ersten Theile den Beobachtungen von Hed- 
daeus!) und Brown-Sequard.?) Vollständig richtig ist es 
dagegen, dass der trächtige Uterus auf elektrische Reizung des 
Rückenmarkes gewöhnlich nicht reagirt. 


Hatte schon Spiegelberg ein Mittel ausfindig zu machen 
gesucht, um Reizbewegungen von spontanen Contractionen zu 
unterscheiden, so gab doch erst Kehrer’), auf Grundlage des 
für den Beobachter wichtigen Gesetzes der rhythmischen Nachwir- 
kung, sichere Methoden an, um die Wirkung eines Reizmittels 
zu untersuchen. 

Mit den von Longet*), Scanzoni®), Frankenhäuser 
bezüglich des Sympathicus erhaltenen Resultaten stehen die Keh- 
rer’s im directen Widerspruche. Die rhythmischen Bewegungen 
der Scheide erlöschen nach Trennung aller Sacraläste des Plexus 
hypogastricus posterior, dagegen lässt die Exstirpation des Plexus 
hypogastricus magnus und Trennung der Nervi spermatici intern 
und uterini anteriores die rhythmischen Utero -Vaginal- Contrac- 
tionen fortdauern. Demnach sind die Centren für die rhythmi- 
schen Vaginalcontractionen weder in den Ganglien des Plexus 
hypogastricus magnus oder posterior, noch in denen des Plexus 
mesentericus, noch in den Ganglien der Scheidenwände selbst zu 
suchen, sondern im Gehirne und Riitckenmarke.*) Es folgt 





1. c. 

2) Rechr. appl. to phys. and pathol. 1853, p. 117. 

8) Ueber die Zusammenziehungen des weiblichen Genitalkanales. Gies- 
sen 1863. 

4) Anatomie und Physiologie des Nervensystems, übersetzt von Hein 
1849. II. Bd., 8. 540. 

6) Vierteljahrsschrift für praktische Heilkunde 1849. Bd. XXIV, S. 4 

6) Nach Barlow (Lancet 1847, Nr. 26) beeinflussen Sympathicus und 
Gehirn die Gebärmutterbewegungen, sind aber ohne Theilnahme des Rücken- 
markes nicht im Stande, die Ausstossung der Frucht zu bewirken. 
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weiter aus den Resultaten der Nervendurchschneidung, dass nicht 
etwa vom Grenzstrange des Sympathicus oder anders woher durch 
Vermittelung des Plexus hypogastricus magnus, oder der Nervi 
spermatici interni oder der uterini anteriores, sondern dass von 
den cerebrospinalen Centralorganen durch die Rami sacrales der 
Plexus hypogastrici posteriores sich Erregungen auf die Genita- 
lien übertragen, resp. von letzteren auf die Centralorgane fort- 
pflanzen. — Was die Störungen des Genitalkreislaufes betrifft, so 
wirkt Unterbindung der Aorta abdominalis oder der Cava infe- 
rior oberhalb des Abganges der Vasa spermatica, oder gleich- 
zeitige Ligatur beider Gefässe nicht bewegungserregend. Asphyxie 
erzeugt rhythmische Contractionen, ebenso die Injection von Flüs- 
sigkeit in die Bauchaorta. Durchschneidung sämmtlicher Genital- 
gefässe — acute Anämie — erzeugt im Uterus andauernden, in 
der Vagina vorübergehenden Tetanus, worauf alle rhythmischen 
Bewegungen aufhören. 

Auf die Genitalien direct einwirkende Reize — durch den 
galvanischen Strom, chemische Mittel, wie Säuren, Alkohol, durch 
Wärmeentziehung oder -Zufuhr, mechanische Reize, wie Berühren 
oder Streichen der Aussen- oder Innenfläche, durch Einspritzung 
von Flüssigkeit in die Genitalhöhle — erwecken nach blos ein- 
maliger Anwendung rhythmische Bewegungen in den bei Lebzeiten 
oder einige Zeit nach dem Tode ruhigen Genitalien und verstärken 
ausserdem die bereits anderweitig entstandenen rhythmischen Be- 
wegungen. 

Im Anschluss an die Arbeiten von Frankenhäuser und 
Kehrer entstanden die sorgfältigen Untersuchungen von Th. 
Körner!), die sehr vielen der späteren Arbeiten als Anleitung 
und Muster gedient haben. Die elektrischen Reizversuche an 
curarisirten Kaninchen beziehen sich auf die zum Uterus gehen- 
den Sacraläste, den auf der Aorta herablaufenden sympathischen 
Zweig, das Lendenmark. Da nach Durchtrennung sowohl der 
Kreuzbeinäste, als auch des sympathischen Zweiges sich keine Con- 
traction des Uterus mehr durch elektrische Reizung des Rücken- 
markes auslösen lässt, sind die beiden Nerven die einzigen moto- 
rischen Leitungsbahnen vom Rückenmarke zum Uterus. Der 
sympathische Zweig kann auch nach Durchschneidung der Sacral- 
äste, diese nach Durchschneidung jenes, Reize vom Rückenmarke 


1) Studien des physiologischen Institutes zu Breslau 1865. 3. Heft, 3. 1— 54. 
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zum Uterus leiten, resp. Bewegungen desselben zu Stande bringen. 
Die Sacraläste fiir die Uterusbewegungen verlassen das Riicken- 
mark etwa in der Gegend zwischen dem dritten und vierten Len- 
denwirbel, die Uterusfasern des sympathischen Zweiges dagegen 
in der Höhe ungefähr des letzten Brustwirbels. Nach Durch- 
schneidung des Riickenmarkes oberhalb dieser Stelle hat elektri- 
sche Reizung des oberen Endes keine Uteruscontractionen mehr 
zur Folge. 


Die Frage, wo diese Nervenbahnen nach ihrem Verlanfe 
durch das Rückenmark endigen, ist nicht genau beantwortet. 
Nur so viel scheint sicher, dass sich Uteruscontractionen um 80 
leichter hervorrufen lassen, je näher die gereizte Partie der Me- 
dulla oblongata liegt. 


Die Körner’schen Resultate wurden durch Röhrig!) voll- 
kommen bestätigt. Die Leitungsbahnen für die centralen Erre- 
gungen sind in erster Reihe die Plexus uterini, in zweiter die 
Kreuzbeinnerven. Diese vermitteln auch zusammen mit den Ova- 
rialnerven einen wirksamen reflectorischen Verkehr zwischen Ge- 
nitalien und Centrum. 

Nachdem schon früher Tyler Smith?) und Snow-Beck?) 
bei Meerschweinchen und Kaninchen Durchschneidungen des 
Rückenmarkes in der Dorsalgegend, mit Zerstörung desselben nach 
abwärts, vorgenommen und sowohl Fortdauer der Uteruscontrac- 
tionen als auch Reaction des Uterus auf directe Reize, selbst 
Ausstossung der Früchte beobachtet hatten, nahm Röhrig die 
Durchschneidungen des Rückenmarkes, mit nachfolgender Zerstö- 
rung desselben von der Schnittwunde aus, wiederum auf. Gifte, 
wie Strychnin, Picrotoxin, Nicotin, Ergotin, welche bei Intact- 
heit des Lendenmarkes Uteruscontractionen auslösen, erweisen 
sich nach Zerstörung desselben unwirksam. Die auf Reizung der 
verschiedensten sensiblen Nerven, insbesondere des Nervus ischia- 
dicus, auftretenden reflectorischen Uteruscontractionen bleiben bei 
Zerstörung des Lendenmarkes aus. Die directe Gebärmutter- 
reizung wirkt nach Zerstörung des Rückenmarkes weniger intensiv. 
Die motorische Innervation des Uterus ist von seiner Blutfülle 


1) Virchow’s Archiv 1879, Bd. 76, 8. 1—74. 
2) Lancet 1846, March; und London Journal of Med., Decbr. 1849. 


3) Times med., Novbr., Decbr. 1850; Jan., Febr., April 1861. — Schmidt's 
Jahrbücher 1862, Bd. 78, S. 67. 
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nicht abhängig, denn die nach der Durchschneidung des Rücken- 
markes (an den unteren Brustwirbeln) resultirende Hyperämie am 
Darme, Blase, Muskeln und Uterus bringt die ruhende Gebär- 
mutter nicht in Thätigkeit. Die weiteren Mittheilungen Röh- 
rig’s beziehen sich auf die erste Arbeit von Oser und Schle- 
singer.!) Diese konnten bei jungen geschlechtsreifen Kaninchen 
durch Einschränkung oder zeitweise Aufhebung der respiratori- 
schen Erneuerung des Blutes nach 10— 30 Secunden, nach 
Aortencompression nach 80 —120 Secunden, nach Athmungssus- 
pension und Verschliessung der Aorta nach 10—30 Secunden Be- 
wegungen am Uterus hervorrufen. Diese treten ebenso schnell 
ein bei rascher Verblutung, sowie nach Verschliessung der vier 
zum Kopfe aufsteigenden Arterien. Ist das Halsmark durch- 
schnitten, so versagen die beiden letzteren Versuche und die 
Athmungssuspension ruft erst nach 80—120 Secunden Bewegung 
hervor. Nach Röhrig ist die Inhibirung der Athmung wir- 
kungslos, wenn das Rückenmark vom zehnten Brustwirbel nach 
abwärts zerstört ist. Auch die nach Aortencompression auftretenden 
Contractionen sind an die Unversehrtheit des Rückenmarkes ge- 
bunden, indem sie nach dessen Vernichtung niemals mehr auf- 
treten. Die nach Verblutung auftretenden Uteruscontractionen 
sind Folge einer Erregung des Centralnervensystemes, weil sie 
nach Zerstörung des Lendenmarkes ausbleiben. 

Hatten Oser und Schlesinger in der oben citirten Arbeit 
das Hauptcentrum der Bewegungen des Uterus in die Medulla 
oblongata verlegt, so vermuthete Schlesinger in einem späteren 
Aufsatze auch unterhalb der Medulla oblongata im Rückenmark 
vasomotorische Centren von ganz ähnlichen Eigenschaften, wie 
die in der Medulla oblongata; jedoch können dieselben erst nach 
Einwirkung von Strychnin erregt werden. Mit der Einführung 
von Strychnin in den Körper sind aber neue Bedingungen für die 
Reflexvorgiinge geschaffen, von denen nicht ohne weiteres klar, 
ob sie Rückschlüsse auf die natürlichen Verhältnisse gestatten. 


Die von Oser und Schlesinger beobachteten Uterusbewe- 
gungen junger Thiere hält Cyon-Schersche wsky *) für Schrum- 


1) Wiener medicinische Jahrbücher 1872, I, S. 57. — Schlesinger, 
Wiener medicinische Jahrbücher 1873, 1; 1874, 1—29. Wiener medicinische 
Wochenschrift 1873, 44—45. — Oser und Schlesinger, Wiener medicini- 
sche Jahrbiicher 1874, S. 125. 


2) Pflüger’s Archiv 1874, Bd. VIII, 8. 349. 
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pfungen durch Gefässcontraction, nicht für peristaltische Contrac- 
tionen der Uterusmuskulatur. Letztere könnten nur bei älteren, 
schon trächtig gewesenen Thieren beobachtet werden, und zwar 
1) durch Reizung der peripheren Enden des Piexus uterinus, 
2) durch Reizung der centralen Enden der ersten beiden (??) 
Sacralnerven. Auf reflectorischem Wege werden heftige Uterus- 
bewegungen erzeugt, welche nach vorheriger Durchtrennung des 
Plexus uterinus verschwinden. 3) Reizung der Nervi brachialis, 
cruralis, medianus, ischiadicus ruft keine peristaltischen Bewe- 
gungen des Uterus, sondern nur eine kleine Steifung und Er- 
blassen desselben hervor. 4) Der Erfolg der Reizung dieser 
Nerven verschwindet, wenn man vorher die Aorta zuklemmt. 
Reizung der centralen Enden der Nervi sacrales leitet aber auch 
nach diesem Zuklemmen noch peristaltische Bewegungen des 
Uterus ein. 5) Erstickung durch zeitweilige Unterbrechung der 
Athmung bewirkt heftige peristaltische Bewegungen des Uterus, 
wahrscheinlich durch directe Erregung der glatten Muskelfasern 
durch die angehäufte Kohlensäure. !) 


Ohne Werth ist die Arbeit von Hauch*), denn keines der 
von ihm mitgetheilten Experimente giebt einen Anhalt für seine 
Behauptungen. Reimann’s*) Angaben, dass die Gebärmutter- 
contractionen von Ganglien im Uterus abhängen, sind zu apho- 
ristisch. 

Gegen die Vulpian’sche*) Angabe, dass die vasomotorischen 
Nerven des Uterus zum grossen Theile aus dem Ganglion mesen- 
tericum inferius hervorgehen, lässt sich nichts einwenden. Auf- 
fällig erschien mir, dass er nach Reizung dieses Ganglion Con- 
tractionen der Blase und des Rectum, demnächst aber erst des 
Uterus folgen sah. 


Der Einfluss der thermischen Reizmittel des Uterus ist von 
verschiedenen Beobachtern gewürdigt worden. Setzte Calli- 


1) C. Hasse (Zeitschrift für Gebartshülfe und Gynäkologie, Bd Vi, 
Heft 1) sucht den rechtzeitigen Eintritt der Geburtsthätigkeit beim Menschen 
durch die Einwirkung der Kohlensäure auf die nervösen Centralapparate der 
Muskulatur des Uterus zu erklären. 

2) Ueber den Einfluss des Rückenmarkes und Hirnes auf die Bowegun- 
gen des Uterus. Inaug.-Dissert. Halle 1879. 

8) Dieses Archiv, Bd. II, S. 97. 

4) Lecons sur l’appareil vaso-moteur, tome II, p. 526. Paris 1876. 
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burcés'*) den trächtigen oder nicht trächtigen Uterus von Ka- 
ninchen, Ratten, Hunden der trockenen oder feuchten Wärme in 
einem durch ein Wasserbad geheizten Raume aus, so traten ener- 
gische Contractionen auf, mochte der Uterus ausgeschnitten oder 
mit dem Thiere in Zusammenhang geblieben sein. Wurde der 
ausgeschnittene trächtige Uterus mittels zweier Fäden an den 
beiden Tuben in dem geheizten Apparate aufgehängt, so traten 
in einigen Fällen so energische Contractionen auf, dass einer 
oder zwei Embryonen durch dieselben ausgetrieben wurden. Keh- 
rer?) nahm diese Untersuchungen wieder auf und Runge?) ver- 
vollständigte sie, indem er den Effect beobachtete, welchen so- 
wohl Eiswasser als Wasser von 40°, 55--65°C., in die Bauch- 
höhle des laparotomirten Kaninchens gegossen, auf die Gebär- 
muttercontractionen ausübt. v. Basch und Hoffmann‘) fanden 
den thermischen Reiz (40°) constanter als den elektrischen. — 
Letztere beobachteten bei der Hündin, dass auf Reizung der 
Nervi hypogastrici (Verbindungsnerven zwischen Ganglion mesen- 
tericum posterius und Plexus hypogastricus inferior) ganz con- 
stant Herabrücken und Anschwellen der Cervix, bewirkt durch 
eine Einschnürung des Uterus oberhalb derselben, stattfindet. 
Dagegen erzeugt Reizung der, den Nervi erigentes entsprechen- 
den, Nerven Verkürzung des Uteruskörpers mit Einziehung der 
Cervix und Contraction der Vagina. Beide Nerven sind also An- 
tagonisten; der eine versorgt die Ring-, der andere die Längs- 
fasern. Reizung des Lendenmarkes wirkt wie die der Nervi eri- 
gentes. Die Gefässconstrictoren des Uterus liefern die Nervi hy- 
pogastrici, die Dilatatoren die Nervi erigentes. 


Was die Rückenmarksdurchsohneidungen bei trächtigen Thie- 
ren betrifft, so hat, wenn wir die zweifelhafteren Beobachtungen 
ausschalten, zuerst Simpson bei einer trächtigen Sau, welcher 
die untere Hälfte des Rückenmarkes entfernt war, drei Tage nach 
der Operation normalen Geburtaverlauf constatiren können. Ser- 
res, dessen Arbeit mir im Originale nicht vorlag, sah die Thiere, 
deren Rückenmark im unteren Abschnitte durchschnitten war, 
vor dem Wurfe zu Grunde gehen. Erfolgte die Durchschneidung 
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1) Comptes rendus de l’académie des sciences 1857, p. 1098. 
2) le. 

3) Dieses Archiv, Bd. XIII, S. 123—136. 

4) Wiener medieinische Jahrbücher 1877. 
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während der Geburt selbst, so verhinderte sie die Ausstossung. 
Goltz und Freusberg!) berichten, dass eine Hündin mit voll- 
ständiger Trennung des Rückenmarkes in der Höhe des ersten 
Lendenwirbels brünstig geworden, empfangen und ein lebensfähiges 
Junges spontan geboren habe. Bei und nach diesen Vorgängen 
hat dieses Thier alle die damit verbundenen Naturtriebe entfaltet, 
ebenso wie ein unversehrtes Geschöpf, so z. B. an den äusseren 
Genitalien und Hinterbeinen sichtbare rhythmische Reflexbewegun- 
gen nach Abschluss des Begattungsactes. — Da die Hündin nur 
ein lebendes Junges spontan geboren, zwei andere Junge (todt) 
künstlich extrahirt werden mussten, scheint die Annahme zu- 
lässig, dass die Gebärmutterthätigkeit nicht unversehrt war. 
Goltz erklärt diesen Umstand so, dass durch den Schnitt ein 
Theil der Rückenmarkssubstanz, welche das reflectorische Uterus- 
centrum ausmacht, vernichtet worden sei. Dann ist es denkbar, 
dass ein so verkiirztes Centrum nicht denselben Anstrengungen 
gewachsen ist, wie ein normales, sondern früher sich erschöpft. 
Im Anschlusse an diese Beobachtung theilen K a bierske-Hei- 
denhain?) mit, dass eine Hündin am 34. Tage nach der Len- 
denmarksdurchschneidung drei vollständig ausgetragene und leben- 
dige Junge geworfen habe. Einen gleichen Fall publicirt Ma- 
sius*) in seinem Aufsatze über Regeneration des Rückenmarkes. 
Er hatte bei einer Hündin am unteren Theile des Dorsalmarkes 
Stücke des Markes von mehreren Millimetern ausgeschnitten und 
sich überzeugt, dass nichts vom Markgewebe zurückblieb. Die 
Lähmung der hinteren Extremitäten war vollständig, die Sensi- 

bilität vernichtet, die Reflexerregbarkeit dagegen sehr deutlich vor- 

handen; ausserdem bestand Urin- und Kothverhaltung. Nach 

circa 4'/, Monaten hielt sich die Hündin zum ersten Male auf 

ihren vier Pfoten und gebar vier bis fünf Monate nach der Ope- 

ration zwei Junge. 


Die chirurgischen Erfahrungen der Neuzeit sind, insofern sie 
zur Erhaltung der Versuchsthiere beigetragen haben, auch den 
Untersuchungen über die Innervation der Gebärmutter zu gute 
gekommen. Rein*) gelang es nachzuweisen, dass alle Vorgänge 


1) Pflüger’s Archiv 1874, Bd. IX, S. 552. 

2) Ibid., Bd. XIV, S. 627. 

3) Archives de Biologie 1880, I., S. 696. 

4) Pflüger’s Archiv 1880, Bd. XXIII, S. 68—84. 
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der Empfängniss, Schwangerschaft, Geburt möglich sind auch nach 
Durchschneidung der sympathischen Leitungsbahnen und der Sa- 
cralnerven des Uterus. Die Cervicalganglien des Uterus haben 
keine Bedeutung als automatische Uteruscentren; denn eine am 
Ende der Schwangerschaft sich befindende Hündin, bei welcher 
die genannten Ganglien exstirpirt waren, warf am vierten Tage 
nach der Operation theils lebende, theils todte Junge. Die Rein’- 
sche Arbeit mit ihren frappirenden Resultaten gab mir Anlass, 
die Versuche, denen grosse technische Schwierigkeiten entgegen- 
stehen, von Neuem aufzunehmen. 


Zur Behandlung der Cervicalstenose. 


. Von 
Dr. H. Fehling. 





Unter einer der Behandlung bediirftigen Stenose der Cervix 
verstehe ich den Zustand, bei dem an irgend einer Stelle oder im 
ganzen Verlaufe der Cervix das Lumen derselben durch anato- 
mische Veränderungen des umgebenden Gewebes bedeutend unter 
das gewöhnliche Maass sinkt, so dass eine mittelstarke Sonde 
nicht und auch eine dünnere nur unter starken Schmerzen durch- 
zuführen ist, während bei bimanuell vorher festgestellter Lage 
des Uterus eine dicke Sonde normaliter leicht eindringen soll. 

Diese Unwegsamkeit findet sich am häufigsten in der oberen 
Partie der Cervix, am Os internum uteri, welches anderen An- 
gaben gegenüber entschieden als weitaus häufigster Sitz der Ver- 
engung festzuhalten ist. Seltener findet sich die Unwegsamkeit 
nur in der unteren Cervixpartie am Os externum; noch seltener 
sind die Fälle, wo die Verengung auf die ganze Cervix sich er- 
streckt, allerdings auch hier meist mit Ueberwiegen der Stenose 
am oberen oder unteren Ende. 

Sowohl die partielle als die allgemeine Stenose kommt an- 
geboren vor; häufiger aber kommt sie acquirirt zur Beobachtung, 
und zwar sind es besonders langdauernde und wiederholte Schleim- 
hautkatarrhe der Cervix, die durch Hyperplasie des submuoösen 
Gewebes mit nachfolgender Schrumpfung zur Entstehung einer 
Stenose Anlass geben; hervorzuheben sind hier die Schleimhaut- 
katarrhe gonorrhoischer Natur und die schleichende Entzündung 
des Uterus im Wochenbette nebst nachfolgendem Katarrh. 

Begünstigt wird das Entstehen der Stenose bei Schleimhaut- 
katarrh, wenn ohnehin angeboren eine gewisse Verengung vor- 
handen war, 





Fehling, Zur Behandlung der Cervicalatenose. 407 


Ein weiteres, sehr häufiges und wichtiges Moment fiir Ste- 
nosenbildung geben wiederholte ungeschickte Aetzungen der Cervix 
bis zum inneren Muttermunde hin, wie sie besonders gern der 
Höllensteinstift hervorruft. 


Abgesehen von den gleich zu betrachtenden Symptomen leitet 
zur Feststellung der Diagnuse besonders der Gebrauch der Sonde; 
doch darf man den Widerstand, den man leicht beim Passiren 
des Os internum normaliter hat, nicht für eine wirkliche Stenose 
halten. 


Die Verengungen am Os externum sind viel seltener und von 
untergeordneter Bedeutung, sie ergeben sich durch Digital- und 
Spiegeluntersuchung, während bei höber sitzenden Verengungen 
nur die Sonde entscheidet; in schwierigen Fällen passt besonders 
die Untersuchung in der Seitenlage nach Sims bei fixirter Cervix; 
man erhält so am genauesten die Sondennummer, die eben noch 
durchgeht, und überzeugt sich, dass häufig der Kanal an der 
engen Stelle einen förmlich gewundenen Verlauf hat. Hat man 
mit einiger Mühe die knorpelig enge Stelle passirt und zieht die 
Sonde zurück, so fühlt man den Sondenknopf von einer kreisför- 
migen Stenose umfasst; sehr häufig entstehen dabei wehenartige 
Schmerzen wie bei der Periode, und geht reichlich Schleim und 
Blut danach ab. 

Zweckmässig ist für einzelne Fälle, um den genauen Sitz der 
Stenose zu bestimmen, die Einlegung eines Laminariastiftes zur 
Stellung der Diagnose; zuweilen ist es nur schwer und unter be- 
deutenden Schmerzen der Patientin möglich, einen bei Stenose 
ungleich gequollenen, mit einer circulären Rinne versehenen La- 
minariastift zu entfernen. 


Die Erscheinungen, welche die Cervicalstenose hervorruft, 
sind in erster Linie Dysmenorrhoé, doch braucht diese durchaus 
nicht in allen Fällen von Stenose vorhanden zu sein; sie kann 
bekanntlich bei engster Cervix fehlen, so lange keine Endome- 
tritis vorhanden ist, sie kann auch bei schon vorhandener Endo- 
metritis noch einige Zeit fehlen, wenn das bei der Menstruation 
sich ergiessende Blut flüssig bleibt und der Bluterguss nur lang- 
sam vor sich geht. Bei längerem Bestehen der Stenose wird es 
allerdings meist die Dysmenorrhoé sein, welche die Patientin zum 
Arzt führt. 


Danach kommt es bei vorbandener Endometritis durch die 
Stenose in der intermenstruellen Zeit zur Secretstauung, damit 
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zur Dehnung und consecutiven Hypertrophie des Uterus, Vergrös- 
serung der Uterushöhle, zu stärkerer Menstrualblutung und vor 
allem zu Katarrh. 


Häufig kann auch Migräne zusammen mit dysmenorrhoischen 
Erscheinungen, deren Auftreten an Beginn oder Ende der Pe- 
riode geknüpft ist, als Symptom der Stenose bezeichnet werden. 


Die Sterilität dagegen kann man entschieden nur bedingter 
Weise unter den Symptomen der Stenose anführen. Denn man 
erlebt doch gar oft rasche Conception bei jung verheiratheten 
Frauen, die vorher an stärkster Dysmenorrhoö gelitten, wenn 
noch keine weitere Uteruserkrankung dazu kam. Andererseits 
ist bei der Erwägung, ob Cervicalstenose die Ursache einer Sterilität 
sei, nie ausser Acht zu lassen, dass in einem sehr hohen Pr- 
centsatze von Fällen, den Kehrer gewiss richtig auf circa 30 
angegeben hat, die männliche Azoospermie die Ursache der Ste- 
rilität ist, und nicht ein Genitalleiden der Frau. 


Es wird also immer gerathen sein, einen Fall von Stenose 
wegen Sterilität nur dann in Behandlung zu nehmen, wenn bei 
vorhandener Stenose die Untersuchung auf Sperma ein positives 
Resultat ergeben hat. 

Fälle, wo die Erscheinungen einer Peri- und Parametritis, 
oder auch einer Perioophoritis vorhanden sind, lasse ich aus der 
vorliegenden Betrachtung weg; in diesen sind erst die entzünd- 
lichen Erscheinungen zu bekämpfen und erst dann die Beseitigung 
der Stenose anzustreben. 

Von den geschilderten Symptomen sind es also besonders die 
Dysmenorrhoé und die Erscheinung der chronischen Metritis und 
Endometritis, die zur Behandlung der Stenose Anlass geben. Bei 
Dysmenorrhoö ist mit Beseitigung der Stenose manchmal schon 
das Ziel erreicht, bei Stenose mit chronischer Metritis und En- 
dometritis im Gefolge ist die Beseitigung der Stenose nur der 
Vorläufer zum Beginne einer erfolgreichen intrauterinen Therapie. 


Die Methode der rapiden Cervixdilatation zu diagnostischen 
Zwecken lasse ich hier ausser Acht. 

Methoden zur permanenten Erweiterung der Cervix sind schon 
so viel angegeben, dass es zu ermüdend und hier nicht am Platze 
wäre, sie alle anzuführen und kritisch zu beleuchten. Der Um- 
stand, dass keine dieser Methoden sich allgemeine Geltung ver- 
schafft hat, und erneutes Auftauchen neuer Vorschläge, zeigen 
wohl am besten, dass die Frage noch nicht geklärt ist. 
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- Wesentlich sind es die Methoden der Erweiterung der Cervix 
durch schneidende Instrumente und die durch langsam quellende, 
die hier in Betracht kommen. 


Ich habe nun fiir die vorliegenden Falle in den letzten Jahren 
die Discision mit Laminariabehandlung vereint und bin zu sehr 
zufriedenstellenden Resultaten gelangt. 


Man hat zwar in jiingster Zeit gerade vor der Discision 
wegen der damit verbundenen Verletzungen und der Blutung und 
wegen der Unsicherheit des Erfolges gewarnt, doch ist die Er- 
weiterung der Cervix durch scharfe Instrumente der rascheste 
und wegen der leichteren Vermeidbarkeit der Sepsis der gefahr- 
loseste Weg. 

Ein nachhaltiger Erfolg lässt sich dabei gerade durch Com- 
bination mit Laminaria erzielen, während die letztere allein nicht 
genügend wirkt, besonders stark stenosirte Stellen nicht nach- 
haltig erweitern kann. 


Ich erweitere demnach auf folgende Weise die Cervix: Patientin 
wird in Seitenlage gelegt und das Sims’sche Speculum ein- 
geführt, hierauf Vagina, Vaginalgewölbe, Portio mit 5procentiger 
Carbollösung ausgepinselt; darauf wird mit dem Sims’schen 
Häkchen oder der Hegar’schen Kugelzange die Portio gefasst 
und möglichst tief herab gezogen und nun das Credé’sche Me- 
trotom, das zu diesem Behufe etwas stärker als ursprünglich an- 
gegeben fabricirt ist, eingeführt. 

Ist, wie manchmal, die Stenose so stark, dass in Seitenlage 
trotz Fixation der Cervix das Metrotom nicht über das Os inter- 
num hinaufgeführt werden kann, so erweitert man schon ein bis 
zwei Tage vorher mit dicken Sonden oder legt einen ganz dünnen 
Laminariastift ein. 

Ich discidire nun die Cervix durch Herabziehen des Messers 
aus der Üterushöhle in die Cervix hinein, und zwar radiär, wie 
Kehrer dies seiner Zeit angegeben, nach allen Richtungen, 
indem immer wieder mit der Sonde oder dem Knopfe des Metro- 
toms die Stellen gesucht werden, wo knorpelige Resistenz ist. 
Die Schnitte werden aber nicht tiefer als !/, bis 3/, cm geführt, 
so dass Verletzungen grösserer Gefässe, Eröffnung des Perito- 
neum, Verletzung des Ureter ausgeschlossen sind. Wenn nöthig, 
macht man mit dem Metrotom 15 bis 20 solcher Schnitte, spült 
das ablaufende Blut mit 1procentiger Carbollösung ab und schneidet 
dann zum Schluss den unteren Theil der Cervix vom Os exter- 
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num an, wenn dieses eng ist, beiderseits auf '/, cm weit mit 
der geraden Scheere ein. 

Dann schiebe ich einen hohlen Glasstift, dessen Krümmung 
der vorher festgestellten Krümmung des Uterus entspricht, auf 
der Sonde in die Cervix hinein. Der Glasstift hat Löcher wie 
ein Drain, ist in verschiedener Dicke vorräthig und trägt unten 
eine runde Platte, mittels deren er in der Vagina fixirt ist; dar- 
unter kommt noch ein Tampon zu liegen. 

Patientin bleibt nun vier Tage lang ganz ruhig im Bette, die 
Temperatur wird gemessen, der Urin nöthigenfalls mit dem Ka- 
theter abgenommen; bei etwaigen Reizerscheinungen oder Fieber- 
bewegung wird der Stift sofort zurückgenommen. Täglich je 
nach der Menge des Secrets wird ein bis zwei Mal eine Carbol- 
auswaschung der Vagina gemacht. 

Am vierten oder fünften Tage wird in Seitenlage der Glas- 
stift herausgenommen und mit Hülfe eines Sims’schen Speculum 
ein Laminariastift von derselben Starke wie der Glasstift ein- 
gelegt; wichtig ist dabei, jede frische Verletzung zu vermeiden; 
der Laminariastift bleibt sechs bis acht Stunden bis Abends lie- 
gen, wo derselbe herausgenommen , dann der Uterus mit lauwarmer 
Salicyllösung ausgespült wird, wozu sich besonders der Katheter 
von Bozeman-Fritsch eignet, darauf wird ein dickerer Glas- 
stäft eingeschoben. 

Nach zwei bis drei Tagen wird die Procedur wiederholt und 
ein neuer dickerer Glasstift eingelegt. 

Hiermit wird in angemessenen Pausen so lange weiter fort- 
gefahren, bis die Cervix eine genügende Weite besitzt. Macht 
man, wie es am zweckmässigsten ist, die Discision gleich nach 
der Periode, so kann man etwa noch vier Mal vor der nächsten 
Periode die Laminariaerweiterung machen. Zweckmässig ist es, 
dabei den Uterus nur auszuspülen und keine Aetzungen der 
Schleimbaut zu machen, die nur zur Verengung wieder führen 
könnte. Bei der ersten Periode, die fast ausnahmslos, wenn der 
Fall richtig ausgewählt war, schmerzlos eintritt, geht gewöhnlich 
der Glasstift von selbst heraus. Nach der Periode fährt man 
mit der Erweiterung fort, lässt auch den Glasstift noch einige Zeit 
lang tragen, und kann jetzt nach der Ausspülung der Uterus- 
höhle die nothwendigen Aetzmittel auf die Schleimhaut des Uterus 
mit der Playfair’schen Sonde auftragen. 

Gerade bei Aetzungen ist es gut, wenn danach der Glasstift 
wieder getragen wird, damit nicht wieder Verengung eintritt. 
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Bei fehlenden entziindlichen Erscheinungen in der Umgebung des 
Uterus kann Patientin auch gut mit dem Glasstifte, selbst ohne 
Tampon, herumgehen. 

Die Methode ist entschieden ungefährlich, wenn sie genau 
mit Beobachtung aller antiseptischen Maassregeln gemacht wird, 
da stärkere Blutungen stets vermieden werden. 

Bei Anwendung der Discision sammt Laminariadilatation 
werden Recidive der Stenose am sichersten vermieden, die, wie 
jeder Praktiker weiss, bei Anwendung anderer Methoden so leicht 
vorkommen. Die Erweiterung der vorher discidirten Cervix durch 
Laminaria ist ausserdem eine gleichmässigere, schonendere, indem 
der Laminariastift, wie auch Schultze hervorgehoben hat, viel 
zur Erweichung des starren Gewebes beiträgt. 

Die Behandlung eignet sich demnach besonders für schwere 
Fälle von primärer Stenose bei älteren Jungfrauen oder steril 
verheiratheten Frauen, ferner für die durchs Wochenbett acqui- 
rirte Stenose mit complicirender hartnäckiger Metritis und Endo- 
metritis. 

Die Behandlung dauert allerdings mehrere Wochen lang, 
allein im ganzen auch nicht länger als bei den anderen Metho- 
den; dabei ist die Sicherheit des Erfolges eine viel grössere und 
hat auch in Fällen zum Ziele geführt, wo vorherige keilförmige 
Excisionen der Muttermundslippen nicht genügten, die Dysme- 
norrhoé zu heben. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 8. 27 


Aus der königl. Landeshebammenschule in Stuttgart. 


Ein Kaiserschnitt nach Porro mit Erfolg für 
Mutter und Kind bei einem osteomalacischen 
Becken 


nebst Beschreibung drei weiterer osteomalacischer Becken und mit 
einer Besprechung der Fortschritte inden Methoden 
des Kaiserschnittes. 


Von 
Dr. Bayer, 


Assistenzarzt und zweiter Lehrer. 





Die Frage über die Kaiserschnittsmethoden steht heute wieder 
als Hauptgegenstand auf der Tagesordnung der ärztlichen For- 
schung, ein Beweis, dass die Acten darüber noch keineswegs 
geschlossen sind. Statistik und praktische Erfahrung haben bis 
jetzt noch keine Resultate geliefert, welche als Grundlage für 
die Lösung dieser Frage ausreichten. 


Daher ist die Veröffentlichung jedes neuen Falles gewiss noch 
wünschenswerth, um so mehr, wenn der Erfolg den Werth für 
die Beurtheilung erhöht. 


Louise Halt, 30 Jahre alt, Tagelöhnersfrau, Württembergerin, 
im Remsthale geboren, aus gesunder Familie stammend, giebt 4% 
dass sie sich — abgesehen von Masern — in ihrer Jugend der 
besten Gesundheit zu erfreuen gehabt. Sie erzählt aus ihrem Leben: 
dass sie seit ihrem 19. Lebensjahre regelmässig menstruirt habe; !M 
24. Jahre verheirathet, gebar sie ihr erstes Kind ohne Kunstbülfe. 
Verlauf der Geburt rasch, der des Wochenbettes ohne Erkrankung. 


\ . 
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Ein Jahr später spontane Geburt von Zwillingen; Placenta von 
einem hiesigen Arzte manuell entfernt. Wochenbett gut. [Von den 
Zwillingen, welche ein Jahr darauf starben, soll eines an Knochen- 
erweichung gestorben sein. Für die Richtigkeit dieser Angabe lassen 
sich keine weiteren Anhaltspunkte feststellen.] Zu dieser Zeit traten 
Schmerzen im Kreuze beim Gehen und Arbeiten auf bei sonst un- 
gestörtem Allgemeinbefinden. Ein Jahr darauf wurde sie in schwie- 
riger Weise mittels Forceps von einem reifen, jetzt noch lebenden 
Kinde befreit. Nach dieser Geburt kamen zu den Kreuzschmerzen 
sogenannte rheumatische Schmerzen in Armen und Beinen und eine 
so hochgradige Schwäche, dass sie nicht mehr gehen und noch nach 
ihrer Angabe einen circa 1 Pfund schweren Gegenstand mit der Hand 
halten konnte. Nach einem Jahre hatte sich der Zustand wieder in- 
soweit gebessert, dass sie wieder im und um das Haus gehen und 
ihre häuslichen Arbeiten selbst besorgen konnte. Seit Mitte Juli 
1880 haben sich die Menses nicht mehr eingestellt, anfangs Januar 
sind die ersten Kindsbewegungen wahrgenommen worden. 


Nachzuholen ist noch die Angabe über die Milchabsonderung 
während der früheren Wochenbette, welche die Halt als sehr reich- 
lich angiebt. Ihr erstes Kind bekam !/, Jahr lang nur Mutterbrust. 
Die Zwillinge wurden nach 15wichentlicher ausschliesslicher Ernäh- 
rung mit Muttermilch wegen der damals beginnenden Kreuzschmerzen 
abgesetzt, das dritte Kind aus demselben Grunde erst nach 22 
Wochen. 


Im Monate März wurde die L. Halt, von Herrn Dr. Deahna 
zugewiesen, mit folgendem Status praesens in die königl. Landes- 
hebammenschule in Stuttgart aufgenommen: 


Die Schwangere ist von kleiner Statur. Ihre Körperlänge be- 
trägt 139 cm. Aussehen und Gesichtsfarbe gut. Ernährungszustand 
befriedigend, Muskulatur schwach entwickelt. Der Gang, Bewegun- 
gen der unteren Extremitäten sehr erschwert, steif, ähnlich wie bei 
Hüftgelenkscontraetur; obere Extremität ohne auffellende Motilitäts- 
störung. Die Extremitätenknochen zeigen keine grobe Veränderung, 
die Wirbelsäule eine geringe Beckenlordose mit compensirender Dor- 
salkyphose. Der Bauch ist durch den schwangeren Uterus stark 
ausgedehnt, besonders in der unteren Hälfte, welche als Hängebauch 
mässig nach unten und vorn über das dadurch um so kleiner erschei- 
nende Becken hängt. Der grösste Bauchumfang beträgt 112 cm, der 
Abstand vom Processus xyphoideus bis zum Nabel 30 cm, vom Nabel 
bis zur Symphyse 19 cm. Der schwangere Uterus, tiber dem die 
Bauchhaut sehr dünn erscheint, entspricht in seiner Grösse dem 
achten Schwangerschaftsmonate. Die äussere Untersuchung zeigt die 
Frucht in erster Querlage befindlich. 


Die äusseren Beckenmaasse betragen: 


Distantia spinarum 221/32 cm. 
» cristarum ilei 281, „ 
” trochanterum 25 ” 
Conjugata externa 17 Us „ 


27” 
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Distantia tuberum ischii cirea 31/, cm. 
Beckenumfang I yy 

Die innere Beckenuntersuchung ergab die einem vorgeschrittenen 
osteomalacischen Process eigenen Difformitäten. 

Das Kreuzbein seiner Linge nach stark concav, das Promon- 
torium tief ins Becken hineingesunken. Der Beckenring ist vom 
von den Seiten her zusammengedrückt, so dass die Tubera ileo- 
pectinea sich gegenseitig und dem Promontorium bedeutend genähert 
sind. Die Gestalt des Beckeneinganges ist dadurch eine dreizipfelige; 
die Distantia sacrocotyloidea beiderseits kaum 3 cm betragend. 


Die absteigenden Schambein- und aufsteigenden Sitzbeinäste, 
sowie die Tubera ischii sind einander genähert, erstere so stark, 
dass sie nur eine für einen Finger bequem durchgängige Längsspalte 
übrig lassen. Diese Längsspalte erfährt circa 2 cm unter der Sym- 
physe eine wesentliche Verengerung durch eine winkelige Einbiegung, 
um sich dann nach hinten mässig zu erweitern. Die Knochen sind 
bei Berührung schmerzlos, knochenhart. 


Bei der inneren Untersuchung fand man die Scheide stark in 
die Länge gezogen, die Vaginalportion nicht erreichbar, kein vorlie- 
gender Kindestheil durch das Scheidengewölbe fühlbar. 

Da unter solchen Umständen die absolute Indication zum Kaiser- 
schnitt gegeben war, beschloss Herr Dr. Fehling die Sectio caesarea 
nach Porro auszuführen, und zwar erst nach Beginn der Wehen- 
thätigkeit, 

Am 29. April wurde eine ödematöse Schwellung der Bauch- 
decken infolge des Hängebauches bemerkt. Es wurde deshalb nach 
Entleerung des Darmes ruhiges Verhalten im Bette angeordnet, 
ausserdem flüssige Diät und mehrmals täglich eine Messerspitze Bis- 
mutbum subnitricum zum Zwecke möglichster Leerhaltung des Darmes. 


Am 3, Mai, Nachmittags 2 Uhr, traten die ersten Wehen auf. 
Als gegen 8 Uhr Abends die Wehenthätigkeit eine stärkere gewor- 
den, wurde 0,015 Morphium subcutan und in der Nacht 2,0 Chloral- 
hydrat per Clysma gegeben. 

Der Zweck, die Wehen bis zum folgenden Morgen zu sistiren, 
wurde dadurch erreicht. Die Schwangere bekam zwar auf die Mor- 
phiuminjection Erbrechen, schlief aber später einige Stunden wäh- 
rend der Nacht. 

Am kommenden Tage, 4. Mai, Vormittags 9!/, Uhr, wurde die 
Operation nach Porro von Herrn Dr. Fehling ausgeführt. Das 
Operationslocal war auf 18° R. geheizt. Vor und während der Ope- 
ration wurde ein 2/sprocentiger Carbolnebel erzeugt. Nach vor- 
genommener Blasenentleerung, Abrasirung der Schamhaare, Desinfec- 
tion der Bauchhaut, wurde die Narkose mit Chloroform eingeleitet, 
mit einer Mischung von Aether sulfuricus und Chloroform as unter- 
halten und dann der Bauchschnitt gemacht (10 Uhr 3 Min.). Der- 
selbe reicht nach unten bis zum oberen Blasenrande, welcher in den 
Wundwinkel hineinragt, nach oben circa 10 cm tiber den Nabel. 
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Die Bauchdecken nicht mehr als '/,cm dick. Einige Ligaturen. 
Zwischen Bauchdecken und vorderer Uteruswand werden angeseilte 
Schwämme eingeschoben, um das Einlaufen von Blut und Flüssig- 
keit zu verhüten. Bei obiger Länge des Bauchschnittes gelingt es 
leicht, den Uterus aus der Bauchhéhle zu luxiren. Die Bauch- 
öffnung wird entsprechend dem Umfange des senkrecht aufgerichteten 
Uterus verschlossen durch Zusammenhalten der Wundränder, so dass 
keine Bauchcontenta vorfallen und nichts in die Bauchhöhle fliessen 
kann; dasselbe geschieht bei der Entleerung und Verkleinerung des 
Uterus. Ein langes starkes Drainrohr (seit circa fünf Wochen in 
5procentiger Carbollösung) wird möglichst tief um den Uterus gelegt 
und damit die Cervixgegend constringit, Mediane Incision des 
Uterus, Dunkles Blut sprudelt aus der Schnittfläche, bis aus der 
eröffneten Fruchtblase das mit Blut vermischte Fruchtwasser im Strahle 
hervorströmt. Verlängerung des Schnittes nach unten mit dem ge- 
knöpften Messer. Extraction- des Kindes, welches sofort athmet, Ab- 
nabelung, Herausnahme der Placenta, welche nach hinten sitzt. Nach 
dem Fruchtwasserabflusse blutet die Schnittfläche des Uterus stark, 
da die Constriction jetzt nicht mehr gentigend ist. Dieselbe wird 
mit Erfolg verstärkt durch die die ‘Cervix umfassende und constrin- 
girende Hand. 


Umlegung der Ecraseurkette des Péan’-Billroth’schen In- 
strumentes, Die obere Hälfte des Bauchschnittes wird durch proviso- 
rische Naht verschlossen und sodann der Uterus abgetragen unter 
geringer Blutung. Eine Lanzennadel wird in schräger Richtung über 
der Ecraseurkette durch den Stumpf gestochen zur Fixation desselben 
über den Bauchdecken. Abnahme des Schlauches, An beiden Uterus- 
kanten werden grosse klaffende Gefässlumina mit Seide unterbunden. 
Schliessung der Ecraseurkette, bis kein Blut mehr aus der Schnitt- 
fläche kommt. Abnahme des Ecraseurhandgriffes. — Toilette kurz 
und einfach, da die Schwämme nur an der Oberfläche leicht blutig 
gefärbt sind. Das obere Drittheil der Wundspalte durch definitive 
Naht vereinigt. Die peritonealen Wundränder der Gegend des un- 
teren Wundwinkels werden mit Seide Nr. 1 mittels drei Nähten an 
den peritonealen Stumpfüberzug circa 3/, cm unterhalb der Ecraseur- 
kette angenäht. Nach kurzer letzter Toilette Schliessung des Restes 
der Bauchwunde. Die Stumpffläche wird mit dem Paquelin bestri- 
chen, wobei geringe Blutung von neuem entsteht. Auspinselung des 
Trichters mit 21/,procentiger Chlorzinklösung, Ausstopfen desselben 
mit 4procentiger Chlorzinkwatte nach Hegar. Protectivsilk, anti- 
septische Gace, Salicylwatte auf Wunde und Umgebung mit Hegar’- 
scher Binde befestigt. 

Dieser Verbandmodus ist auch der für die Nachbehandlung. 


Ende der Operation 11 Uhr 30 Min. 


Verlauf. Nachmittags 31/, Uhr ist der Verband stark blutig 
durchgetränkt. Nach Abnahme des Verbandes sieht man Blut aus 
der Stumpffläche sickern. Festere Schliessung der Ecraseurkette, 
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welche trotz der nöthigen Anlegung des Handgriffes unter starken 
Schmerzen der Patientin leicht gelingt. 

Abends 9!/, Uhr zweiter Verbandwechsel. Blutung steht voll- 
kommen. Geringer Meteorismus. Keine Druckempfindlichkeit. Be- 
pinselung der Stumpffläche mit 10procentiger Chlorzinklösung. Tem- 
peratur 38,8; Puls 78. Aussehen gut, keine Schmerzen, 6—7 Mal 
Erbrechen, circa 200 ccm dunkelgelben Urins mit Katheter entleert. 

5. Mai. Morgens Temp. 37,2; Puls 72. Gute Nacht, viel 
Schlaf, kein Erbrechen, circa 130 cem Urin entleert. Diät 2 bis 3 
Esslöffel Champagner. Verbandwechsel. Chlorzinkwatte aus dem 
Trichter nur ganz oberflächlich feucht, gerachlos. Stumpf missfarbig, 
matsch, weich. Bepinselung mit 10procentiger Chlorzinklösung. 

Mittags Verbandwechsel. 

Abends Verbandwechsel. Die Stumpflläche wird mit einer ca, 1 cm 
dicken Schicht Acidum salicylicum purum bedeckt. Dieselbe wird 
von jetzt ab bei jedem Verbandwechsel erneuert. 

6. Mai. 87,9; 72. Täglich drei Verbandwechsel. Buhiger 
Schlaf, keine Klage, Winde abgegangen. (Geringer eitriger Ausfluss 
aus der Scheide. 

- Abends 38,3; 80. 

7. Mai. 37,8; 78. Subjectives Wohlbefinden. Winde gehen 
reichlich ab, Diät: Milch und Thee, Beeftea, vinum hispanicum. 
Stumpf trocken, schrumpfend. Secretion des Trichters gering. 

Abends 38,1; 78. 

8. Mai. 37,6; 78. Täglich zwei Verbandwechsel. Beim Ver- 
bandwechsel entleert sich aus der Tiefe des Trichters circa ein Kaffee- 
löffel voll geruchlosen Eiters. Theilweise Entfernung der Nähte. 

Abends 37,8; 84. Keine Eiterretention mehr. 

9. Mai. Morg. 37,3; 84. Ab. 37,9; 84. Klysma ohne Erfolg. 

10. Mai. 37,4; 78. Kleiner Stichkanalabscess in der Gegend 
des oberen Wundwinkels. 

Abends 37,6; 72. Kein Stuhl auf Klysma. 

11. Mai. 37,5; 78. In der Nacht drei dünne reichliche Stühle 
ohne Schmerzen. 

12. Mai. 37,5; 66. Abends 37,8; 84. 

13. Mai. 37,5; 72. Abends 37,6; 72. 

14. Mai. 37,4; 66. Trichter weiter und tiefer, theilweise gra- 
nulirend, theilweise eitrig belegt. Reste der Nähte entfernt. Lineare 
Vereinigung der oberen Bauchwunde. | 

Abends 37,9; 72. Erster spontaner Stuhl. 

15. Mai. 37,7; 66. Abends 38,2; 90. Unterer Wundrand 
leicht geröthet, infiltrirt. 

16. Mai. 37,6; 72. Abends 38,0; 72. 

17. Mai. 37,6; 78. Abends 38,3; 74. 

18. Mai. 37,8; 72. Abends 38,5; 81. Untere Halte des 
Trichters dick eitrig belegt. 
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19. Mai. 37,3; 74. Stumpf immer noch festsitzend, wird vor- 
sichtig mit der Scheere abgetragen. Kein Tropfen Blut. Ecraseur- 
kette abgenommen. Stiel nur in der Nähe der Ecraseurkette matsch, 
sonst derb, fast geruchlos. Irrigation des Trichters mit Chlorwasser. 
Chlorwassercompressen- Verband. 

Abends 38,2; 84. 


20. Mai. 37,7; 72. Abends 38,1; 66. 

21. Mai. 37,6; 72. Abends 37,9; 66. 

22. Mai. 37,5; 72. Bei der Ausspülung der Scheide dringt 
die Flüssigkeit aus dem Trichter hervor. Derselbe gleichmässig gra- 
nulirend. 


Der weitere Verlauf bietet kein Interesse mehr. Die Cervical- 
fistel wird nach der Scheide hin drainirt. Trotz guten Abflusses ge- 
lingt es jedoch nicht, die Bauchfistelöffnung zur Verheilung zu brin- 
gen. Am 18. Juni geht das Drainrohr durch die Scheide ab. 


Am 22. Juni ist H. zum ersten Male aufgestanden und geht am 
29. Juni aus der Anstalt ab. 

Die Wunde ist vollständig geheilt mit Ausnahme der erbsen- 
grossen Cervixfistel im unteren Wundwinkel, welche eine geringe 
Menge Eiters absondert. 


Der Knabe wiegt unmittelbar nach der Geburt 3350 g und ist 
50 cm lang, grösster Umfang des Kopfes 40 cm, occipito-frontalis 
37 cm, kleinster 36 cm; er wurde lebend und gesund mit der 
Mutter entlassen. 

Uterus und Adnexa wogen 1070 g. 

Grösste Länge des exeidirten Uterus 15 cm, grösste Breite 14 cm, 
grösste Dicke 8 cm, Umfang 35 cm, Länge des Schnittes 12'/, cm. 
Grösste Dicke der Uteruswand in der Mitte der Schnittfläche 3!/, cm. 
An der unteren Schnittfläche beträgt die im Liegen nur eine Quer- 
spalte darstellende Mündung der Uterinhöhle 5 cm. Die Eihäute 
waren ungelöst, quer durchschnitten. Die Placentarstelle findet sich 
rechts hinten und seitlich im Grunde der Gebärmutter. 


Am 8. October stellte sich Halt mit ihrem Kinde in der Anstalt 
vor. Den halbstündigen Weg in die Anstalt, und zurück, legt sie 
ohne besondere Anstrengung zurück. Sie geht rasch, den Ober- 
körper ganz wenig nach vorn geneigt ohne jegliche Beschwerde. Die 
Bewegungen im Hüftgelenke, besonders Abduction und Flexion sind 
beschränkt. Das Allgemeinbefinden war und ist ein ausgezeichnetes ; 
von örtlichen Beschwerden ist keine Spur vorhanden. 

Bie trägt seit ihrem Abgange aus der Anstalt eine Bauchbinde 
aus englischer Leinwand. 

Die Narbenlänge beträgt 13 cm und reicht 8 cm unter, 10 cm 
über den Nabel. Das untere Ende der Narbe, 5 cm über der Sym- 
physe, ist von der immer noch secernirenden linsengrossen Cervix- 
fistel gebildet. Die Vagina ist in einen langen, unregelmässigen 
Trichter ausgezogen, dessen oberes Ende nicht erreichbar ist, Die 
Vaginalportion ist nicht fühlbar. Am Becken findet sich ausser einer 
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etwas grösseren Annäherung beider absteigender Schambeinäste keine 
wesentliche Veränderung. 


Bei dieser Gelegenheit will ich noch in Kürze die in den 
letzten Jahren hier gemachten Beobachtungen über osteomalaci- 
sche Becken anführen; demnach wäre die Erkrankung in Würt- 
temberg nicht so selten, wie bisher angenommen werden konnte. 
Deren drei kamen seit dem Jahre 1877 zur Untersuchung. Es 
ist diese Zahl sowohl für die in der Anstalt durchschnittliche jähr- 
liche Geburtszahl von 400 als nach den früher in Württemberg 
gemachten Erfahrungen über Osteomalacie eine verhältnissmäs- 
sig hohe. 

1) 33'/,jährige Frau. In den letzten zwölf Jahren neun Ge- 
burten, letzte vor 1!/, Jahren, sämmtliche spontan. In der sie- 
benten Schwangerschaft traten zuerst die bekannten Symptome 
auf, welche sich in der achten und neunten Schwangerschaft ver- 
 schlimmerten. Hochgradige Kyphose der Dorsalwirbelsäule, Lor- 
dose der unteren Lendenwirbel und des oberen Theiles des Kreuz- 
beines, Darmbeinschaufel geknickt. Spinae 22,5; Cristae 28,5; 
Trochanteres 29,0; Conjugata externa 17,0. Schnabelförmiger 
Schambogen kaum einen Finger breit, Promontorium tief. Con- 
jugata vera 10; Tubera ischii 7,5. Extraction eines reifen leben- 
den Mädchens bei Steisslage unter Nachgeben des erweichten 
Beckens. 

2) 32jährige [Xpara nach 10jähriger Ehe. In der sechsten 
Schwangerschaft Auftreten der charakteristischen Schmerzen, 
welche mit jeder folgenden sich steigerten, so dass sie jetzt kaum 
mehr gehen kann. Mässige Schnabelform des Schambogens, Pro- 
montorium nicht erreichbar. Spinae 25; Cristae 28°/,; Trochan- 
teres 30; Conjugata externa 18°/,. Spontane Geburt eines reifen 
Mädchens. Bei der nächsten Schwangerschaft Zunahme der Kno- 
chenschmerzen; aus den Augen verloren. 

3) 32jährige Frau. Sechs Kinder. Letzte Geburt vor einem 
Jahre. Seit der dritten Schwangerschaft Schmerzen in den Beinen. 
Schnabelform des Arcus pubis stark ausgeprägt. Promontorium 
tief ins Becken hereingesunken. Absolute Beckenenge. Genauere 
Beckenmaasse fehlen. 

Da N. zur Zeit der Untersuchung im dritten bis vierten 
Schwangerschaftsmonate sich befand, wurde der künstliche Abort 
angerathen, welcher auch von dem behandelnden (auswärtigen) 
Arzte mit Erfolg eingeleitet worden ist. Wie wir hören, ist 
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N. jetzt eben abermals in den ersten Monaten schwanger. Ohne 
jegliche Bedenken würde ich für meine Person den künstlichen 
Abort, wenn die über die Sachlage vollständig aufgeklärte Frau 
denselben verlangt, ausführen. Ahlfeld’s!) ethischer Stand- 
punkt zu dieser Frage scheint mir allzusehr subjectiv-philosophi- 
schen Ursprunges zu sein. Denn wenn man auch vom ärztlichen 
Standpunkte die Gleichberechtigung des kindlichen Lebens mit 
dem mütterlichen zugesteht, so kann das Recht der Entscheidung 
über die Tödtung des Kindes nur allein der Mutter, welche einer- 
seits bei absoluter Geburtsunmöglichkeit die Sachlage so klar als 
der Arzt überschauen kann, andererseits ihr eigenes Leben für 
das des Kindes in die Wagschale zu legen hat, zugestanden 
werden. Diese bis jetzt auch ziemlich allgemein giltige An- 
schauung dürfte vollständig den Anforderungen der Ethik und 
Moral genügen, mehr zu verlangen liegt, glaube ich, jenseits der 
ethischen Grenzen. Ganz anders verhält es sich allerdings mit dem 
unstillbaren Erbrechen, Hydropsie, Chorea und ähnlichen Zuständen, 
Diese mehr transitorischen Erkrankungen mit ihrer wechselnden 
Dauer und ihren unsicheren Gefahren ist der Arzt weit besser im 
Stande zu beurtheilen, als die Mutter. In diesen Fällen hängt 
die Entscheidung im Wesentlichen von dem ethischen Standpunkte 
des Arztes ab. 


Da in neuester Zeit die Frage über die Dignität der Sectio 
caesarea nach Porro gegenüber dem alten Kaiserschnitte vielfach 
beleuchtet worden, so sei es gestattet, hier einige Bemerkungen 
über die Kaiserschnittsmethoden anzuschliessen. 

Als Grundlage dieser Discussion darf einzig und allein nur 
gelten, dass die neue Methode nach Porro weniger gefährlich 
sei. Könnte dieser Nachweis in befriedigender Weise geliefert 
werden auf Grund von Zahlen, so wäre gewiss jegliche Debatte 
überflüssig. Dem ist aber nicht so. Denn bis jetzt lässt sich nur 
behaupten, dass der Operation nach Porro eine glänzende, jedenfalls 
viel günstigere Statistik der Heilfälle in Aussicht steht, als der alten 
Methode. Bei sonst gleichen Bedingungen spricht zu Gunsten der 
relativen Gefahrlosigkeit der neuen Operation die Wegnahme des 
Uterus, da dieselbe die Blutung aus dem Uterus in die Bauch- 
höhle erstens aufhebt und zweitens den Erguss von Lochien in 
dieselbe unmöglich macht. Dass die neue Methode diese beiden 
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Vorzüge besitzt, ist nicht zu bezweifeln. Denn beim alten Kaiser- 
schnitt ist das Aufgehen der Uterusnaht, Blutung in die Bauch- 
höhle, consecutive diffuse Peritonitis die gewöhnliche Todesursache. 
Und der Einwurf, dass der alte Kaiserschnitt mit allen Mitteln 
der Antiseptik auch bessere Resultate haben werde, vermag von 
den Gefahren einer Blutung in die Bauchhöhle, oder von Lochien- 
erguss in dieselbe, nichts wegzunehmen. 


Warum aber haben diese zwei die Gefahren für das Leben 
der Mutter offenbar vermindernden Momente sich noch so wenig 
bewährt? Diese Frage drängt sich wohl jedem auf. 


Dieselbe führt uns nothwendig weiter, nämlich an der 
Porro-Operation, wie sie bis jetzt geübt worden, Nachtheile zu 
suchen, welche die erstgenannten Vortheile aufwiegen. Verglei- 
chen wir zu diesem Zwecke die Operationstechnik, so ist nach 
den lautgewordenen Ansichten die Annahme grösserer technischer 
Schwierigkeit bei dieser Operation kaum gerechtfertigt. Nichts- 
destoweniger scheinen nur die direct mit der Porro’schen Ope- 
rationsmethode verknüpften Gefahren grösser als die bei der alten 
Methode. Ich weise nur hin auf die längere Dauer der Operation 
und auf die grössere Zahl der Instrumente. Ist dadurch die Ge- 
fahr einer Infection an sich schon grösser, so kommt dazu noch 
eine weitere durch die Anlegung einer zweiten, grossen und un- 
regelmässigen Uteruswunde, ich meine die stark blutende Exci- 
sionswunde des Uterus. Alle Vorsichtsmaassregeln, jegliche Blu- 
tung aus dieser Wundfläche einerseits, in die Bauchhöhle anderer- 
seits zu verhüten, sind nicht im Stande, einen ideal günstigen 
Erfolg zu sichern. — Es ist danach nicht zu verkennen, dass die 
Technik, wenn auch nicht viel schwieriger, so doch complicirter 
und einer Infection während der Operation günstiger ist. 

Was die indirecten Gefahren der genannten Operation betrifft, 
so ist kaum zu übersehen bei einem Blicke in die Mortalitätssta- 
tistik, dass nach der Operation eben doch — wenn auch nicht 
häufig — tödtliche Blutungen vorgekommen sind. Es lässt sich 
zwar annehmen, dass diese Blutungen durch die verbesserte Me- 
thode auf Null reducirt sind, so bleibt eine grosse Gefahr immer 
bestehen. Diese liegt in dem Mangel eines sofortigen Verschlusses 
der Bauchhöhle und in der langdauernden mühsamen Nach- 
behandlung ciner nicht aseptisch zu haltenden Wunde. 

Diese zwei der: jetzigen Porro- Operation anhaftenden Mängel 
lassen sich mit allen antiseptischen Hülfsmitteln nicht beseitigen, 
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und die in der ersten Begeisterung dem Porro gemachte Prophe- 
zeihung, dass’ eine ebenso glänzende Statistik der Heilfälle in 
Bezug auf die Mutter erlangt werde, wie bei der Ovariotomie, 
wird aus diesem Grunde nie in Erfüllung gehen. 


Nach dieser allgemeinen Betrachtung der Operationsmetho- 
den des Kaiserschnittes wollen wir die Einzelheiten der Operation 
einer ‘genaueren Prüfung unterwerfen, wobei die Vermeidung 
obiger Hauptgefahren die leitende Idee sein soll. 


Beginnen wir mit dem alten Kaiserschnitte. Die Frucht, 
welche hier das Verbesserungsstreben hervorgebracht hat, ist einzig 
die Naht der Uteruswände. Die Erfolge dieses Verfahrens sind 
am sichersten in den Krankengeschichten zu finden. In diesen 
finden wir die Angabe vom Klaffen der Uteruswunde fast regel- 
mässig, einerlei, ob sie genäht wurde oder nicht. Denn die 
Uteruscontractionen bringen die Nähte zum Durchreissen. 


Die Heilung bei der alten Methode kam stets durch An- 
löthung der Gebärmutter an die vordere Bauchwand zu Stande. 
Die Wundsecrete, welche aus dem klaffenden Uterus treten, nah- 
men ihren Weg durch die Sindons oder wurden als Abscesse zwi- 
schen Uterus und Bauchwand abgekapselt. Als Consequenz dieser 
Erfahrung hat man vorgeschlagen (Pillore, Gazette des höpi- 
taux 1854), die Uteruswundlippen zu durchstechen und durch 
Zusammendrücken des Drahtes die Uteruswunde zu schliessen und 
dann mit demselben Drahte die Bauchränder zu vereinigen. In 
praxi erprobt wurde dieser Vorschlag nicht. Zweifel (dieses 
Archiv 1881, Bd. XVII, Heft 3) sagt darüber, dass damit dem 
Uterus zu seinen Contractionen nicht genug Raum gelassen sei, 
dass vielmehr die Zerrung an der Naht so stark sei, dass diese 
durchschneiden werde. Dies mag zum Theil richtig sein. Würde 
man aber mit einer durchgehenden Drahtschlinge Uterus und 
Bauchwand fassen, so würde die Zerrung an der Naht in erster 
Linie die durch die Schwangerschaft stark gedehnten und nach- 
giebigen Bauchdecken treffen, und erst wenn diese ad maximum 
nach unten gezogen wären und die Zerrung dauerte fort, könnte 
die Gefahr des Durchschneidens eintreten. Dieses selbst aber 
wäre weniger gefährlich, da die von der Naht gefasste Substanz 
massiger und widerstandsfähiger ist. Ein gewisser Raum wäre 
also dem Uterus zu seinen Contractionen gegeben und die Dicken- 
differenz der contrahirten und schlaffen Uteruswand kommt nicht 
in Betracht, weil der mit der Naht gefasste Theil comprimirt ist und 
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sich nicht activ an der Contraction betheiligt. Dies Verfahren 
könnte dann noch dadurch verbessert werden, dass man in einiger 
Entfernung von den Uteruswundrandern beiderseits die vordere 
Uteruswand an die Bauchwand mittels zwei, breit den Uterus 
fassender, in der Längsrichtung von innen angelegter Lister’- 
scher Perlnähte annähte. Die Uteruswundränder werden nicht 
mehr direct gezerrt, und dadurch entspannt und grösstentheils 
immobilisirt, hätten sie Zeit zu verheilen, während durch die 
Annähung des Uterus an die Bauchwand in einigen Tagen eine 
Verlöthung und so ein Abschluss der Bauchhöhle bewirkt wäre. 
Die Blutung aus den Stichkanälen des Uterus wird durch die 
mittels der Nähte angepressten Bauchdecken verhindert. 


Wenden wir uns, geleitet von den anfangs entwickelten An- 
schauungen zur neuen Kaiserschnittsmethode, so fordert meines 
Erachtens die intraperitoneale Stielbehandlung — allerdings die 
bedeutendste Abweichung von dem ursprünglichen Porro, welche 
mit demselben nur noch die Grundidee der Excision des Uterus 
zur Vermeidung einer Communication zwischen Bauch- und Üterus- 
höhle gemeinsam hat — am ersten unser Urtheil heraus. 


Litzmann, Berutti, Isaac Taylor und insbesondere 
Veit (Bonn) in jüngster Zeit haben sich von den complicirten 
Constrictionsapparaten und unsicheren und mühsamen extraperi- 
tonealen Stielbehandlungen emancipirt und die Ligatur des Stieles 
in zwei oder mehreren Portionen mit nachfolgender Naht der 
Wundränder und Versenkung, als definitive Stielbehandlungs- 
methode, angewandt. 

So ist, wie bei der Ovariotomie, die extraperitoneale Stiel- 
versorgung zu der so bewährten und einfachen intraperitoneslen 
geworden. Allein die Erfahrungen, so gering oder vielleicht weil 
so gering an Zahl, scheinen sehr zu Ungunsten dieses scheinbar 
rationellen Fortschrittes zu sprechen. Hätten nicht Veit’s Er- 
folge der Idee eine Stellung und Berechtigung in der Praxis ver- 
schafft, das Verfahren wäre wohl lange als existenz- und con- 
currenzunfähig verurtheilt geblieben. Die theoretischen Bedenken 
und Gründe gegen die intraperitoneale Behandlung stützen sich 
im Wesentlichen darauf, dass gelegentlich der Uterusinhalt schon 
zersetzt ist. Ist dies der Fall, so ist freilich das Versenken des 
mit septischen Keimen durchsetzten Stieles ein grobes Vergeben 
gegen die antiseptische Lehre. Aber auf Grund dieser Eventua- 
lität, deren Vorhandensein wir in den meisten Fällen kennen — 
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nämlich bei vorhergegangenem frühzeitigen Blasensprunge — und 
deren Häufigkeit nach Analogie von anderen Beobachtungen am 
Wochenbette gewiss nicht gross ist, ich sage auf Grund davon, 
die ganze Methode zu perhorresciren, ist gewiss zu weit gegangen. 
Zudem verlieren diese Befürchtungen viel von ihrem Schreck- 
haften, da man ja mit antiseptischen Cautelen einer in der 
Schwangerschaft entstehenden Endometritis septica vorzubeugen 
oder bei der freien Wahl der Operationszeit besser vor Eintritt 
eines solchen Ereignisses zu operiren in der Lage ist. 


Auch Zweifel’s Experimente (dieses Archiv 1881, Bd. XVII, 
Heft 3) am Kaninchen über den Verlauf bei wirklichem Vorhan- 
densein der Sepsis im Stiele sind, bei objectivem Lichte be- 
trachtet, nicht ganz dem unterbundenen Stiele analog. Durch 
den Uterus wird in der Höhe des Os internum ungefähr eine 
Nadel mit Ligaturschlinge gestossen und derselbe mit schief ge- 
legten Schnitten excidirt, wie ein Stück aus einer Melone. Die 
Excision kann füglich bis zu Nadel gemacht werden, so dass die 
geschnürte Massenligatur den inficirten, nach unten offenen Cer- 
vicalkanal unter sich lässt. So bleibt zwischen Massenligaturen 
und der Naht der Wundlippen kein abgeschlossener Hohlraum, 
wie ein solcher gegeben ist bei den Versuchen Zweifel’s in dem 
nach unten abgeschlossenen Cavum uteri. Dazu kommt noch, 
dass sich das septische Agens in demselben unter sehr hohem 
Drucke befand. 


Danach erscheinen mir diese Befürchtungen theilweise aus 
einer gewissen Voreingenommenheit hervorgegangen und zum min- 
desten nicht triftig genug, das ganze Verfahren zu verdammen. 
Indicationen können allerdings sich in praxi ergeben, welche das 
Versenken aus obigem Grunde verwerflich erscheinen lassen, aber 
für sehr viele Fälle, wenn anders sich die Ligatur und Naht als 
dauernde und genügend blutstillende Umschnürung bewährt, 
scheint sie empfehlenswerth. Die neuerdings von Schröder em- 
pfohlene Etagennaht bei der Stielbehandlung bei der Myotomie 
käme diesem Verfahren sehr zu Gute. Ein bestimmtes Urtheil 
ist nicht statthaft, um so mehr der Wunsch, dass die Methode 
von den Praktikern erprobt werde. 


Was nun die Original-Porrooperation und die seit ihrem Be- 
stehen gemachten und bewährten Verbesserungen anlangt, so be- 
gegnen wir den ersten Differenzen im Verfahren erst nach Bloss- 
legung des Uterus, und zwar gleich mit dem nächsten Acte, der 
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Eröffnung des Uterus. Während Porro den noch in der Bauch- 
höhle liegenden Uterus incidirte und letzteren erst nach seiner 
Entleerung aus der Bauchhöhle hob und den Schnürapparat an-. 
legte, wälzte Müller den Uterus erst durch die Schnittwunde 
vor die Bauchwunde, und machte den Schnitt nicht eher als 
nach Zusammenschnürung der Cervixgegend. Die Vortheile dieser 
Müller’schen Modification sind in die Augen springend, erstens 
das mit dem oft sehr verunreinigten Fruchtwasser vermischte Blut 
kann nicht leicht in die Abdominalhöhle gelangen, zweitens wird 
die Blutung vermindert. Rasch hat sich diese Verbesserung in 
der Praxis eingebürgert und ist trotz der Publication von 
G. Braun in Wien ein allgemein geschätztes Mittel in der Be- 
kämpfung der Gefahren des Kaiserschnittes geblieben. Denn die 
Zerrung als Ursache einer Peritonitis wird doch von den Meisten 
weit weniger gefürchtet, als die grössere Gefahr einer Verunreini- 
gung der Bauchhöhle und vermehrter Blutung. Die Miiller’- 
sche Modification erwies sich bei beiden hier ausgeführten Kaiser- 
schnitten als sehr nützlich. 


Zur Frage über die beste definitive Compression des Stieles 
hat man sich zu vergegenwärtigen, dass dieselbe zwei Haupt- 
anforderungen zu genügen hat. Erstens soll sie die momentane 
Blutung während der Operation stillen, zweitens soll sie uns eine 
Waffe sein, mit der wir der Gefahr einer in den ersten Tagen 
nach der Operation auftretenden Blutung gerüstet gegenüber- 
treten können. Auch in dieser Richtung hat die Technik ent- 
schiedene Fortschritte gemacht und aus den Zeiten der Versuche 
sind durchaus bewährte Instrumente hervorgegangen. Den schlim- 
men Erfahrungen verdanken wir besser construirte Schlingen- 
schnürer und genügend starke Drahtschlingen (Cintrat, Maison- 
neuve, Köberle). Immerhin ist den Drahtschnürern der neue 
Billroth’sche Ecraseur oder auch die elastische Ligatur von 
Hegar vorzuziehen, da diese den Operateur in den Stand setzen, 
einer Nachblutung mit augenblicklichem Erfolge ohne die zeit 
raubende und gefährliche Anlegung einer neuen Schnürschlinge 
zu begegnen. Der Billroth’sche Ecraseur ist ein einfacher 
Kettenecraseur. Nach vorgenommener Schliessung der Kette mit- 
tels des Handgriffes wird durch eine auf der Kette reitende kleine 
Schraubenvorrichtung die Constriction fixirt, der Handgriff sb- 
genommen und die Kette sammt Fixationsschraube liegen 8% 
lassen. Mit Leichtigkeit kann der Handgriff wieder angelegh 
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die Constriction verstirkt und so wieder durch die Schraube con- 
stant erhalten bleiben. 


Obiger Fall giebt eine treffliche Illustration dieser Vorzüge 
des Instrumentes. 


Endlich bat die neuere Zeit gegen die Gefahren der extra- 
peritonealen Behandlung des Stieles ein Verfahren hervorgebracht, 
nach langer opferfordernder Prüfungszeit, welches gewiss bald 
die besten Erfolge aufzuweisen hat. Es ist dies das Hegar’- 
sche Verfahren der Behandlung des Stieles bei der Amputatio 
uteri supravaginalis, welches sich auch in unserem Falle so 
trefflich bewährt hat. Die Hauptgefahren, welche der bisheri- 
gen P&an’schen extraperitonealen Behandlung eines massigen, 
gefässreichen Stieles mit einer grossen Wundfläche anhafteten, 
sind dadurch beseitigt. Durch die Peritonealumsäumung des Stum- 
pfes wird die Batchhöhle zunächst provisorisch abgesperrt. Der 
Stumpf ist vor septischem Zerfalle geschützt durch die trocken- 
haltende Chlorzinkbehandlung und die Aussercontactsetzung des- 
selben mit der Bauchwunde mittels Ausstopfens des weiten Wund- 
trichters mit Chlorzinkwatte und die weitere Chlorzinkbehandlung. 
Eben dadurch ist auch bis zum definitiven adhäsiven Verschlusse 
der Bauchhöhle eine Infection des Peritoneum durch herabsickern- 
des Blut oder Eiter verhindert. Auch in obigem Falle verdanken 
wir dem provisorischen Verschlusse der Bauchhöhle in Verbindung 
mit der Trichterbehandlung durch Chlorzinkwatte, dass die Bauch- 
höhle von der eingetretenen beträchtlichen Nachblutung ver- 
schont blieb. 


Was man mit der extraperitonealen Stielbehandlung erreichen 
kann, ist hier geleistet. Diese vervollkommnete extraperitoneale 
Behandlung des Stieles und die mittels der bewährten Schnürappa- 
rate ermöglichte Sicherung gegen eine Nachblutung aus dem Stiele 
sind es, welche die Porro-Operation zur besten Methode des Kaiser- 
schnittes der Gegenwart erheben. 


_ Wie immer, folgt auch hier der kühn voraneilenden Theorie 
die Praxis mit langsamem Schritte, und die von der Theorie ge- 
forderten Erfolge wird die Zukunft unter dem Segen der jetzt 
schon weit gereiften Erfahrung haben. Denn in der Begeisterung 
über die grosse Idee Porro’s, welche die Hauptgefahr der alten 
Sectio caesarea beseitigt, hat man die Kehrseite mit ihren kleinen, 
aber den Erfolg immer schmälernden Gefahren übersehen oder 
zum mindesten unterschätzt. 
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Hier noch zwei Worte iiber eine kleine Abweichung von der 
Hegar’schen Methode, die Bestreuung des Stumpfes mit Acidum 
salicylicum. Diese Säure schien seiner Pulverform halber geeignet, 
die flüssige Chlorzinklösung theilweise zu ersetzen. Die Wir- 
kung dieses antiseptischen Pulvers auf den Stiel ist analog einem 
antiseptischen Filter, der mechanisch und chemisch die von aussen 
zutretende Luft desinficirt, daneben aber noch eine hohe wasser- 
entziehende Wirkung auf den Stiel ausübt, ähnlich wie das Koch- 
salz. So schaffen wir die für eine Mumification günstigsten Be 
dingungen. Werth (dieses Archiv 1881, Bd. XVIII) dagegen 
legt dem Natron benzoicum eine besonders grosse antiseptische 
Schutzkraft bei, und zwar entsprechend der grösseren Löslichkeit, 
und zieht daher dieses Präparat der Salicylsäure vor. Diese An- 
sicht scheint mir weder im Allgemeinen richtig, ich erinnere nur 
an das unlösliche Jodoform, noch scheint sie mir durch den 
beschriebenen Fall bewiesen werden zu können. Dort findet sich 
am 8. April Abends (Operation 7. April) die Notiz: Stiel trocken. 
Was daher das Natron benzoicum hätte lösen sollen, ist nicht 
leicht einzusehen. 





Operative Behandlung der Anteversio uteri. 
Von 


Dr. Alphons Mermann 
in Mannheim. 


So viele Vorschläge zeitweise zur operativen Behandlung der 
Lageveränderungen des Uterus aufgetaucht sind, so sind sie doch 
immer wieder entweder als zu gefährlich oder als nicht zweck- 
dienlich verlassen worden. Koeberl&’s heroische Operation. der 
Retroflexion, ebenso Freund’s Vorschlag, wie der von Aran 
und P. Müller stehen in Bezug auf Gefahr ausser jedem Ver- 
hältniss mit dem Leiden, das sie heilen sollen. Ebenso sind mit 
vollständigem Rechte alle Vorschläge, die darauf hinausgehen, die 
Rückwärtslagerung der Gebärmutter von der Scheide aus operativ 
zu corrigiren, dadurch dass die hintere Wand der Vaginalportion 
an die hintere Scheidewand angelöthet wird, schon um deshalb von 
vornherein als aussichtslos, anzusehen, weil das Septum recto- 
vaginale selbst ein bewegliches und nirgends recht fixirtes ist. 

Dagegen glaube ich, dass mit Unrecht die Operationsmetho- 
den, nach denen Sims!) und Simon die Vorwärtslagerungen der 
Gebärmutter behandelten, — ich will nicht sagen in Vergessen- 
heit gerathen sind, denn man findet eine mehr weniger kühle 
Kritik dieser Methoden bei jedem Schriftsteller dieses Gebietes ?), 
— sondern mit Unrecht nicht einer neuerlichen Prüfung unter- 
zogen und nachgeahmt werden. Und ein solches Wiederaufnehmen 
dieser Operationspläne wäre um so mehr angezeigt, als die vor- 
geschlagenen Methoden absolut ungefährlich, technisch nicht sehr 
schwierig sind, und als andererseits alle anderen, nicht opera- 
tiven Behandlungsmethoden der Vorwärtsbeugung der Gebärmutter 
fast ganz erfolglos sind. Namentlich die Anteversion bietet einer 


1) Sims, Gebärmutterchirurgie, übersetzt von Beigel, S. 197 ff. 
2) Schultze, Lageveränderungen der Gebärmutter, S. 108; Hegar, 
Operative Gynäkologie, S. 281; Martin, Neigungen und Beugungen der Ge- 


bärmutter, S. 116 ff. 
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anderen als operativen Behandlung fast gar keine Aussicht, weil 
wir durch kein Pessar — auch nicht durch das dagegen empfoh- 
lene Graily Hewitt’sche Wiegenpessar — oder intrauterines 
Stäbchen (falls dies nicht in gefährlicher Weise nach aussen fixirt 
wird) im Stande sind, die in der Kreuzbeinaushöhlung stehende 
Vaginalportion in die Mittellinie der Scheide zu bringen und zu 
erhalten. 

Die Beschwerden, die eine richtige Anteversion, die ja fast 
immer mit chronisch - hyperplastischen Zuständen des Uterus com- 
binirt gefunden wird, macht, sind in exquisiten Fällen ganz 
enorme. Der Druck auf die Blase, die drängenden Schmerzen im 
Becken, das ganze Symptombild schwerer Hysterie findet sich 
häufig gerade bei dieser Lageveränderung. Und sehr mit Unrecht 
findet man in vielen Lehrbüchera diese Beschwerden bei der Ante- 
version mehr den chronisch- entzündlichen Processen des Üterus 
als seiner Lageveränderung zugeschrieben. Denn gerade bei der 
Anteversion besteht ein reciprokes Verhältniss zwischen Hyper- 
trophie des Organes und abnormer Stellung; und gewiss trägt die 
Lageveränderung durch Circulationsstörungen u. s. w. ebenso viel 
zur Gewebsalteration des dislocirten Uterus bei, wie umgekehrt die 
erstere oft die Lageveränderung bewirkt. Um einzusehen, wie 
gerade bei der Anteversion die Lageveränderung die Beschwerden 
macht, braucht man nur mit der Musseux’schen Zange oder 
einer durch die Cervix gelegten Fadenschlinge die Vaginalportion 
nach vorn und dadurch den schweren Uteruskörper von der Blase 
weg mehr nach hinten zu führen, um sofort von der Patientin zu 
hören, sie würde sich erleichtert fühlen, sie wäre ganz schmerzfrei. 

In zwei Fällen, in denen ich in der jüngsten Zeit die Ante- 
version operativ corrigirte, hatte ich zur Probe, ob die grossen 
Beschwerden auch wirklich durch eine Geradstellung verschwinden 
würden, den Patientinnen ein paar Tage vor der Operation eine 
Fadenschlinge durch die Vaginalportion gelegt und mit Heft- 
pflaster so gespannt auf dem Leibe befestigt, dass die Vaginal- 
portion nach vorn hinter der Symphyse stand. Ich liess dann 
die Patientin während dieser Tage herumlaufen, sich bücken und 
kleine Arbeiten verrichten, und bei beiden blieben die Beschwer- 
den, die sie vorher keine Stunde verlassen hatten, weg; nament- 
lich war das Urinlassen, zu dem vorher sehr häufiger Drang be 
stand und das bei der einen Patientin nur unter grossen Schmerzen 
meistens nur in nach vorn gekauerter Stellung vor sich ging, 
normal und schmerzlos. 
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Der erste Fall, den ich operirte, betraf eine 26jährige ste- 
rile Dame, die seit Jahren an enormen Beschwerden und hyste- 
rischen Zufallen litt, und die von verschiedenen Seiten schon mit 
Pessarien, Stiften und wiederholter Sondenaufrichtung behandelt 
worden war. Patientin war sehr heruntergekommen, hatte, wie 
sie angab, schon öfter fieberhaften, acuten Blasenkatarrh, die 
regelmässige und sehr sarke Menstruation äusserst schmerzhaft und 
immer mit allgemeinen Krämpfen verbunden. Auch hatte sie sich 
infolge der fortwährenden Schmerzen eine ganz charakteristische 
Haltung angewöhnt, indem sie den Oberkörper beim Gehen und 
Sitzen weit vornüber beugte, um so etwas geringere Druckempfin- 
dung im Becken zu haben. Die Anteversionsstellung war eine 
sehr bedeutende, so dass die Vaginalportion hoch oben in der 
Kreuzbeinaushöhlung stand und mit dem Finger überhaupt nur 
sehr schwer zu erreichen war. Der Uterus war in der Totalität 
auf Faustgrösse angeschwollen, sehr rigide und namentlich die vor- 
dere Wand des Körpers sehr indurirt. Adhäsionen oder chronisch- 
entzündliche Processe in den Uterusligamenten waren nicht vor- 
handen. — Der, wie mir scheint, durchaus ratiorrelle Operations- 
plan von Sims, nach welchem er in drei Fällen mit Erfolg 
operirte, und den er durch eine sehr verständliche Abbildung 
erläutert (reproducirt in Schultze, Lageveränderung der Gebär- 
mutter, S. 108), beruht auf einer Anfrischung und Vernähung 
einer durch den Zug der Vaginalportion nach vorn gebildeten 
Falte, die aus der Scheidenschleimhaut der Vaginalinsertion über 
der vorderen Muttermundslippe und der correspondirenden Schleim- 
haut an der vorderen Scheidewand besteht. Simon, der in aller- 
dings unverständlicher Weise bei einer Anteflexion ähnlich ope- 
rirte, frischte blos die Schleimhaut der vorderen Muttermunds- 
lippe und ein correspondirendes, etwas weiter nach vorn gelegenes 
Stück der vorderen Scheidenschleimhaut an. In meinem Falle 
combinirte ich beide Methoden, frischte also sowohl die Schleimhaut 
von der Vaginalinsertion über der Portio, als auch die vordere 
Lippe der Vaginalportion selbst und ein entsprechend grösseres 
Stück der vorderen Scheidenschleimhaut bis etwa 4 cm nach oben 
von der Harnröhrenmündung an und vernähte diese ziemlich 
grosse correspondirende wundgemachte Fläche der Quere nach 
mit ‘zehn Seidenfäden. Ich machte diese Anfrischung deshalb 
grösser, als sie Sims angiebt, weil ich fürchtete, die schmale 
Sims’sche Falte möchte dem starken Zuge der Vaginalportion 
nach hinten nicht genug widerstehen können. Die Patientin hatte 
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die ersten paar Tage nach der Operation sehr starke Schmerzen 
in der Harnröhre, fortwährenden Harndrang und dabei einen 
Spasmus der Blasenmuskulatur — die ganzen Erscheinungen jeden- 
falls bedingt durch den doch immerhin beträchtlichen Zug an 
der unteren Wand der Harnröhre und dem Scheidenüberzuge der 
Blase. Nach einigen Tagen verschwanden diese Erscheinungen 
und die Patientin war vollständig schmerzfrei. Aber es trat keine 
vollständige Heilung per primam ein, wahrscheinlich weil die an- 
gefrischten und in die Suturen gefassten Wundflächen etwas zu 
breite und der Substanz nach nicht ganz homogene waren, 80 
dass die Quetschung unter der Naht eine zu grosse war. Patientin 
verliess am zwölften Tage nach der Operation meine Privatklinik, 
ehe noch die Vernarbung ganz erfolgt war, und reiste sofort nach 
Cöln. Als sie nach drei Wochen sich mir wieder vorstellte, hatte 
sie ihre alten Beschwerden wieder, die junge Granulationsnarbe 
war zerrissen, die alte Anteversionsstellung wieder da. Auf viel- 
faches Bitten operirte ich sie nochmals, und zwar dies Mal, indem 
ich ausschliesslich die vordere Muttermundslippe und ein ent- 
sprechendes Stück der vorderen Vaginalwand ungefähr in der 
Höhe von 1 cm, in der Breite von 2 cm circa 4 cm nach oben 
von der Harnröhrenmündung anfrischte und wieder der Quere 
nach vernähte. Diesmal trat Heilung per primam ein, nur war 
wieder in den ersten Tagen der ungewohnte Zug auf die Harn- 
röhre ein sehr schmerzhafter und verschwand erst ganz nach drei 
Wochen. Von da ab war Patientin vollständig schmerzfrei und 
fühlte sich, wie sie sagte, wie neu geboren. 

Der zweite Fall betraf eine 24jährige, seit vier Jahren ver- 
heirathete Frau, die im Anfange ihrer Ehe einen viermonatlichen 
Abort durchgemacht hat. Der objective Befund war fast genau 
derselbe wie im ersten Falle, subjectiv prävalirten hier die Druck- 
und Entzündungserscheinungen des abnorm gelagerten Uterus. 
Die Beschwerden waren so gross, dass die Patientin im letzten 
Jahre die Hälfte der Zeit im Bette zubringen musste, auch war 
hier profuse und vorzeitige Menstruation. Nach Einlegen und 
Anziehen der Probeschlinge war auch hier der ganze lästige 
Symptomencomplex verschwunden. Nach den Erfahrungen meines 
ersten Falles fürchtete ich, wenn ich die Muttermundslippe und 
entsprechend weiter nach vorn gelegene Theile der Vaginalwand zur 
Anfrischung wählte, wieder den zu starken Zug auf die Harn- 
röhre. Ich operirte deshalb ganz genau nach Sims und erzielte 
damit ein durchaus befriedigendes Resultat. Die Heilung erfolgte 
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vollständig per primam; die Narbe war eine sehr feste; es traten 
gar keine Erscheinungen von Seiten der Harnröhre oder Blase 
auf. Am 13. Tage verliess die Patientin, die vor der Operation 
ein jammervolles Bild fortwährenden Schmerzes bot, viel besser 
aussehend und beschwerdefrei meine Anstalt. Leider bin ich 
nicht in der Lage, etwas darüber sagen zu können, ob diese 
operativen Heilungen der Anteversion definitive sind, da der 
zweite Fall erst vor vier Wochen operirt wurde und ich die erste 
Patientin vier Wochen nach der Operation aus den Augen verlor. 
Sims giebt von zweien seiner Patientinnen dauernde Heilung und 
guten Verlauf späterer Geburten und Wochenbetten an. Auch ist 
a priori irgend ein Nachtheil, wenn man genau nach Sims ope- 
rirt, für spätere Zeiten kaum zu fürchten. Ich glaube, dass 
diese Sims’sche Operationsmethode, die eigentlich mehr in einer 
Verkürzung des vorher vergrösserten vorderen Scheidengewölbes 
als in einer directen Verlöthung der Vaginalportion an die vor- 
dere Scheidenwand besteht, viel rationeller ist, als der Vorschlag 
von Simon, der die letztere bezweckt, wie schon der von ihm 
gewählte Name dieser Operation, „Transplantation der vorderen 
Muttermundslippe“, bezeichnet. 

Eine weitere Frage wäre, ob die operative Aufrichtung des 
vorher antevertirten Uterus später zu einer vollständigen resti- 
tutio in integrum führt, d. h. ob die Rigidität und die Hyper- 
trophie des Organes sich, wenn es wieder normal steht, zurück- 
bildet. Ich glaube, dass mittelbar dazu die Lageverbesserung 
beitragen wird, und schon dadurch, dass eher Gravidität ein- 
tritt und der im Wochenbette erfolgende Involutionsprocess des 
Uterus dann vielleicht eine Radicalheilung des Organes bewir- 
ken wird. 

Die Technik der Operation ist eine keineswegs schwierige, 
höchstens dadurch etwas erschwert, dass man es ja meistens 
mit enger Vagina einer Nullipara zu thun hat. Das Anfrischen 
bietet bei gehörig herabgezogenem Uterus und bei gehöriger Er- 
weiterung der Vagina mit den Simon’schen Specula gar keine 
Schwierigkeit, und die Fäden lassen sich auch leicht anlegen, 
nur wird man darauf achten müssen, mit der Nadel nicht durch 
die ganze Substanz der Harnröhren- oder Blasenschleimhaut 
zu gehen, um nicht eine Reizung dieser Organe oder, falls keine 
prima intentio eintreten sollte, eine kleine Fistelbildung, die 
übrigens auch spontan heilen würde, zu veranlassen. Am besten 
legt man während der Operation einen Katheter in die Harn- 
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röhre; diesen Katheter aber, wie Sims will, 14 Tage liegen zu 
lassen, dafür sehe ich gar keinen Grund ein. Weiter wird man 
darauf achten müssen, dass das anzufrischende Stück der vor- 
deren Vaginalwand nicht zu weit nach vorn kommt, weil sonst 
der Zug der Harnröhre nach hinten Beschwerde macht, und 
weil auch sonst ein zu tiefer Stand des Uterus nach der Ver- 
narbung erzielt würde. Die Fäden muss man natürlich erst alle 
legen und dann knoten, weil nur so eine genaue Adaption der 
Wundflächen sich ermöglichen lässt. Wenn die Spannung muth- 
maasslich eine zu starke würde, dürfte es sich vielleicht auch 
empfehlen, als bestes Entspannungsmittel die schon öfter erwähnte 
Fadenschlinge durch die Vaginalportion nach der Operation mit 
Heftpflaster wieder stramm auf dem Leibe zu befestigen und bis 
zum Herausnehmen der Fäden liegen zu lassen. Nachtheil kann 
eine solche Schlinge, die durch die ganze Substanz der Vaginal- 
portion geht, ja keinen anderen bringen, als dass der Stichkanal 
eitern wird. 

Was Simon’s Vorschlag dieser Behandlungsmethode bei 
Anteflexion betrifft, so glaube ich, dass sich für diese Lage- 
veränderung derselbe in modificirter Weise auch anwenden liesse. 
Eine Fixirung der Vaginalportion würde zur Ausgleichung der 
Knickung natürlich nicht ausreichen, aber theoretisch sollte man 
annehmen, dass nach einer solchen operativen Fixirung ein In- 
trauterinstift dann vollständig im Stande wäre, eine normale 
Lage des Uterus zu erzielen, während der Intrauterinstift ohne 
diese Fixirung der Vaginalportion an die vordere Scheidenwand 
in vielen Fällen aus der Anteflexion eben eine Anteversion 
machte; aber auch in einem solchen Falle halte ich dafür, dass 
die plastische Vernähung der Sims’schen Falte zweckentspre- 
chender und der natürlichen Lage der Vaginalportion ähnlicher 
sein dürfte. 

Dass ich die Sims’sche Operation natürlich nur für die 
hochgradigsten Fälle der Anteversion, die mit grossen Beschwer- 
den der Patientin einhergehen, empfehle, versteht sich von selbst. 
Und gewiss ist diese Operationsmethode werth, dass sie öfter 
versuchsweise nachgeahmt wird; namentlich für die Fälle möchte 
ich sie empfehlen, in denen der von mir proponirte Versuch 
mit der Fadenschlinge ergiebt, dass die Verbesserung der Lage 
schon allein im Stande ist, die Beschwerden der Patientin voll- 
ständig aufzuheben. 





Beiträge zur Morphologie der Portio vaginalis 
uteri. 


Von 


Dr. Wilhelm Fischel 


in Prag. 


Neue Beobachtungen über das angeborene anatomische 
Ectropium. 


Im XVI. Bande dieses Archive habe ich unter dem Namen 
des angeborenen anatomischen Ectropium des Muttermundes eine 
Formanomalie der Vaginalportion des Neugeborenen beschrieben, 
welche meines Wissens bis dahin nicht bekannt war. Die grosse 
Aehnlichkeit zwischen dieser angeborenen morphologischen Va- 
riante der Vaginalportion und jener Formveränderung, die die 
normale conische oder cylindrische Vaginalportion der Nulli- 
paren nach der ersten Entbindung durch die bilaterale Ein- 
kerbung des Muttermundes zu erleiden pflegt, schien mir gleich 
damals von grosser forensischer Bedeutung. 

Denn wenn auch zugegeben wird, dass die Vaginalportion 
und namentlich der bei Neugeborenen öfters sehr weite Mutter- 
mund im späteren Kindes- und Jungfrauenalter gewisse Form- 
veränderungen durchmachen, durch welche namentlich der Mutter- 
mund enger wird, so geschieht dies begreiflicherweise nicht auf 
Grund directer Beobachtungen an demselben Individuum, sondern 
nur auf dem ungefähren Eindrucke, den wir von der relativen 
Häufigkeit des engen Muttermundes bei den zur geburtshülflichen 
und gynäkologischen Exploration sich darbietenden Frauen ge- 
winnen. 

Aber wir dürfen nicht vergessen, dass es doch nur ein kleiner 
Bruchtheil sämmtlicher Nulli- oder Primiparen ist, die einer 
ärztlichen Exploration unterworfen werden und dass auch die - 
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Zahl der Neugeborenen, deren Genitalien zur anatomischen Unter- 
suchung gelangen, eine verschwindend kleine ist, so dass es selbst 
durchaus nicht ins Bereich des Unmöglichen gehört, dass die all- 
gemein zugegebene Supposition von der allmäligen Verengerung 
des Muttermundes eine unrichtige sei. 


In diesen Erwägungen liegt für mich ein triftiger Grund 
die morphologischen Eigenthümlichkeiten der Vaginalportion des 
Neugeborenen nach Maassgabe des sich mir darbietenden Ma- 
teriales sorgfältig zu studiren. Ich habe hierbei die Ueberzeugung 
gewonnen, dass wir eine ganze Anzahl von verschiedenen Formen 
dieses Organtheiles, die bisher nur bei der Erwachsenen bekannt 
waren und bei dieser meistens ein pathologisches Interesse dar- 
boten, sich in gleich ausgeprägter Weise bereits beim Neugeborenen 
vorfinden. 

Für viele dieser Formen, z. B. für die rüsselförmige Ver- 
längerung der vorderen Muttermundslippe, von der ich bereits 
zwei Beispiele bei Neugeborenen abgebildet habe!), müssen wir 
in den meisten Fällen einen congenitalen Ursprung annehmen, 
wenn nicht nachgewiesen ist, dass dieselben durch gewisse Ein- 
flüsse des späteren Lebens sich aus einer normalen congenitalen 
Anlage entwickelt haben, oder wonigstens sich aus einer solchen 
entwickeln konnen. 


Letztere Möglichkeit trifft aber gerade bei dem von mir 80- 
genannten anatomischen Ectropium so sicher ein, sie vollzieht 
sich oft sozusagen unter unseren Augen, dass sie durchaus über 
allen Zweifel erhaben ist. 

Aber dieser Umstand, glaube ich, berechtigt uns nicht dazu. 
die Bedeutung des congenitalen anatomischen Ectropium ganz zu 
‚leugnen, wie dies bereits geschehen ist. ?) 


Besteht ein analoges Verhalten bei einer erwachsenen Person, 
sie sei nun schwanger oder nicht, so müssen, falls die Anamnese 
uns in Stich lässt, und das wird gerade in forensischen Fällen 
sich öfter ereignen, zwei Möglichkeiten in Betracht gezogen 
werden, nämlich sowohl die der congenitalen Entstehung, als die 
des puerperalen Ursprungs dieser Formanomalie und ich glaube, 


1) Dieses Archiv, Bd. XVI, Tafel IV, Fig. 1a u. 1b, und Zeitschrift für 
Heilkunde, II, Tafel X, Fig. 8a u. 8b. 

2) Zweifel, in der Discussion über meinen Vortrag auf der Salsburger 
Naturforscherversammlung. 





F ischel, Beiträge zur Morphologie der Portio vaginalis uteri. 435 


wir würden als Gerichtsärzte geradezu unverantwortlich handeln, 
wenn wir, gestützt auf diesen Befund, der noch vor Kurzem für 
vorausgegangene zeitige oder unzeitige Entbindung für sicher be- 
weisend gehalten wurde, einer Frau eine durchgemachte Schwanger- 
schaft imputiren wollten, die sie nicht zugesteht. 

Da müsste erst mit aller Sicherheit der Beweis erbracht 
werden, dass das congenitale anatomische Ectropium im spätern 
Leben stets verschwinde, und dieser Beweis wird wohl um so 
weniger je erbracht werden können, als bei genauerer Betrachtung 
der anatomischen Verhältnisse ein derartiges Verschwinden der 
lateralen Kerben, eine Wiederverschmelzung der getrennten Mutter- 
mundslippen, die Restituirung eines ein in sich zurücklaufendes 
Oval bildenden Muttermundes zu den *unwahrscheinlichsten, ich 
will allerdings nicht sagen unmöglichen, Dingen gezählt werden 
muss. . 

Dass diese Formanomalie bei Neugeborenen nicht allzu selten 
ist, beweist der Umstand, dass ich unter einer sehr kleinen Zahl 
von Beobachtungen, die ich im Laufe des 
heurigen Jahres machen konnte!), neuer- Fig. 1. 
dings einen sehr ausgeprägten Fall beob- 
achtet habe, der mir durch die Güte des 
Herrn Professor Klebs, in dessen patho- 
logisch-anatomischen Institute die kleine 
Leiche zur Obduction gelangte, zur Unter- 
suchung überlassen wurde. Das Präparat, 
von dem ich eine recht gute photographische 
Abbildung in Fig. 1 reproducire, stammt 
von einem am sechsten Tage an Magendarmblutung verstorbenen 
Mädchen. Der Uterus des reifen und gut entwickelten Kindes 
zeigt eine leichte Retroflexio und war, wie die folgenden am 
gehärteten Präparate genommenen Maasse beweisen, sehr kräftig 
gebildet. 

Die Länge des ganzen Uterus vom Fundus bis zur Spitze 


der vorderen Muttermundslippe . . . woe ee ie 
Breite des Fundus uteri zwischen den Insertionsstellen 
der runden Mutterbinder . . . ......~. 16 


1) An der Klinik des Herrn Professor Breisky wurden heuer unter bis- 
her 800 Geburten blos zwei Kinder frischtodt geboren, das eine war ein frih- 
zeitiger Knabe, das andere ein in Gesichtalage geborenes Madchen. 
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Dicke des Fundus. . . . .. . . Li™ 

Breite des Snpraraginalkhailen knapp 0 oberhalb des Scheiden- 
ansatzes . . . 2... JO™ 

Dicke an derselben Stelle rn 0.0. 17m 


Die Vaginalportion selbst zeigt folgende Maasse: 


Von der Mitte des vorderen Scheidenge- 
wölbes zur unteren Spitze der vorderen 


Lippe. gan 
Von der Mitte des hinteren ‘Scheidenge- Beide Maasse sind 
wolbes zur unteren Spitze der hinteren a one Or 
Lippe . . . . 9,5™™ = 
Vom rechten Muttermundewinkel zum 
rechten Scheidengewölbe . . . . . 7mm ) Diese Maasse sind 
Vom linken Muttermundswinkel zum re ave ob h gen mit 
linken Scheidengewölbe . . . . . . 6,5™™ ~ genommen 
Grösste Breite des Muttermundes . . . gm 
Von der Spitze der vorderen Lippe zur 
Spitze der hinteren Lippe in in der Mittel- 
linie gemessen . . . . 10,5”= 
Von der cervicalen (auch mit cervicaler 
Schleimhaut und Lebensbaum beklei- 
deten) Fläche sind sichtbar an der vor- 
deren Lippe. . . . 2.2.2.2... Tem] Ebenfalls als senk- 
an der hinteren Lippe. . . . . . . mm rechte Ordinaten. 


Betrachten wir diese Vaginalportion von unten her, wie sie 
sich auch im Speculum präsentirt hätte und wie sie in der pho- 
tographischen Abbildung aufgenommen erscheint, so zeigt dieselbe 
eine frappante Aehnlichkeit mit dem Ectropium infolge bila- 
teraler Laceration. Der sichtbare Eingang in den Cervicalkanal 
stellt einen weit klaffenden Trichter dar, was daher kommt, dass 
bei annähernd bestehendem Parallelismus der vorderen und hinteren 
vaginalen Fläche der Portio die cervicalen Flächen statt bis zur 
untersten Spitze der Portio mit einander in innigem Contacte zu 
bleiben, stark gegen den Muttermund hin divergiren, so dass hier 
an der untersten Spitze der Lippen ihre Distanz 10,5 mm_ heträgt, 
während sie bei normalem Verhalten eigentlich gleich 0 sein 
sollte. Wenn wir bei einer derartig gestalteten Vaginalportion 
angeben sollten, wo eigentlich der äussere Muttermund sich be- 
finde und welche Gestalt er habe, so sind wir zunächst in nicht 
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geringer Verlegenheit, da ein Mutteymund als halbwegs scharf 
markirte Grenze zwischen Vaginal- und Cervicalhöhle in diesem 
wie in vielen anderen Fallen nicht deutlich hervortritt, ein Um- 
stand, den ich in einer anderen Arbeit!) ausführlich gewürdigt 
habe. Dort habe ich darauf hingewiesen, dass infolge dessen 
der Begriff des Muttermundes für genauere topographische Be- 
stimmungen an der Vaginalportion ein ganz ungeeigneter ist. 


Betrachten wir daher für die uns hier beschäftigende Portio 
die untere Grenze der cervicalen Flächen beider Lippen als den 
Muttermund, so zeigt uns die Betrachtung der beigegebenen- Ab- 
bildung, dass derselbe nicht mit der Epithelgrenze übereinstimmt, 
indem besonders an der linken Seite ein 2—3 mm breiter Saum 
der cervicalen Fläche mit geschichtetem Pflasterepithel bedeckt 
ist, was bekanntlich ganz gut schon mit freiem Auge sichergestellt 
werden kann. 


Aber wir erkennen, dass derselbe trotzdem ziemlich parallel 
geht mit.der ganz scharf markirten Epithelgrenze, die in Form 
einer ziemlich tiefen Furche die vaginale von der cervicalen 
Schleimhaut trennt. Er bildet daher ähnlich wie diese Epithel- 
grenze nieht eine rundliche oder ovale Contour, sondern zwei 
dreieckige Figuren mit unterer Spitze, deren breite Basislinien in 
der die Muttermundswinkel verbindenden Linie zusammenfallen, 
während die Schenkel des vorderen und hinteren Dreieckes nach 
oben in einem stumpfen Winkel convergiren, ein Verhalten, wie 
wir es so oft beim wirklichen Lacerationsectropium vorfinden. 


Innerhalb dieses geschilderten Dreieckes sehen wir in der 
Photographie sehr deutlich mehrere longitudinale Furchen, die 
dem Lebensbaume angehören. 


Ganz ungewöhnlich deutlich tritt, wie schon bemerkt, die 
Epithelgrenze in diesem Falle deshalb hervor, weil sie als tiefe 
Furche ausgeprägt ist. Auf mikroskopischen Schnitten präsentirt 
eine solche, wie ich mich des Näheren bei Untersuchung eines 
anderen Präparates überzeugt habe, eine gewisse Aehnlichkeit mit 
einer Drüse, besonders da in der Basis der Furche an vielen 
Punkten eine leichte Faltenbildung besteht, die ihrerseits leicht 
das Bild von secundären drüsigen Einsenkungen vorspiegelt. 


nn m On eee 


1) Ueber den Bau und die pathologische Bedeutung der Erosionen der 
Portio vaginalis uteri. Zeitschrift f. Heilkunde, IJ, S. 268 u. f. 
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Es scheint mir die Betonung dieser Verhältnisse besonders 
deshalb sehr wichtig, weil sie uns lehren, wie wichtig für den 
Histologen die stete Controle seiner mikroskopischen Befunde 
durch die genaue makroskopische Betrachtung ist und wie er 
ohne letztere stets in Gefahr schwebt, die mikroskopischen Be- 
funde falsch zu deuten. 


Eine genetische Erklärung dieser eigenthümlichen Form der 
Vaginalportion zu geben, bin ich gegenwärtig nicht im Stande. 


Genetisch umschreiben lässt sich der Befund allerdings leicht, 
wenn man sagt, dass die in der Mittellinie gelegenen Theile der 
Vaginalportion ein lebhafteres Längenwachsthum manifestiren, als 
die lateralen Partien. 


Möglich ist es immerhin, dass dieses verstärkte Wachsthum 
der medianen Abschnitte damit zusammenhängt, dass hier ja das 
in früher Zeit vorhandene Septum der verschmolzenen Miiller’- 
schen Gänge in gewissen Fällen mehr Substanz liefert zum Auf- 
bau der Theile, als in den gewöhnlichen normalen Fälfen. Dass 
die Umlegung beider Muttermundslippen nach aussen nicht die 
Folge sein kann von einem erst zu supponirenden stärkeren Se- 
cretionsdrucke der Cervixschleimhaut, ist vollkommen sicher, da, 
wie wir seit den Untersuchungen von Thiersch wissen, Uterus 
und Scheide ursprünglich einen einheitlichen Kanal bilden, dessen 
Lumen niemals in der Gegend der Portio eine, wenn auch nur 
vorübergehende Verschliessung zeigt, wie allerdings nach der 
älteren, aber gegenwärtig als unrichtig verlassenen Rathke’schen 
Hypothese supponirt werden musste. 


Die forensische Bedeutung dieses Befundes anlangend, muss 
ich zunächst wiederholen, was ich bei meiner ersten Publication 
über den gleichen Gegenstand erwähnt habe, und was ich seither 
an einer weiteren Zahl von Beobachtungen bestätigt gefunden 
habe, dass wir diese Form des Muttermundes in der That bei 
Frauen angetroffen haben, die eine vorausgegangene Schwanger- 
schaft aufs Entschiedenste in Abrede stellten, ja selbst bei ein- 
dringlichem Examiniren selbst ein mehr- oder auch nur ein- 
maliges Ausbleiben der Regel, das etwa auf einen von den Frauen 
nicht beachteten Abort bezogen werden könnte, stricte negirten. 
Wenn nun die äusseren Genitalien, namentlich aber der enge Introitus 
vulvae mit dem wohlerhaltenen Hymen mit Sicherheit bewiesen, 
dass sie wenigstens kein ausgetragenes Kind geboren hatten, 50 
waren wir früher, ehe ich diesen Befund am Neugeborenen gemacht 
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hatte, stets überzeugt, dass die Angaben der betreffenden Frauen 
entweder absichtlich lügenhafte waren, oder, da es sich doch nur 
um frühzeitige Schwangerschaftsunterbrechungen handeln konnte, 
dass die Frauen, ohne es selbst zu wissen, eine Schwangerschaft 
und Abortus durchgemacht haben. 


Gegenwärtig sind wir etwas behutsam geworden in Beur- 
theilung dieser Fälle, besonders auch seit ich eine entsprechende 
Beobachtung bei einer 17jährigen hochschwangeren Frau gemacht 
habe, deren jugendliches Alter mir schon eine vorausgegangene 
Schwangerschaft als etwas nicht ganz Gewöhnliches erscheinen liess. 


Inzwischen gebe ich zu, dass bei den mir gegenwärtig zur 
Beobachtung sich darbietenden Frauen der niederen Volksklassen. 
sich die Frage, ob ein vorhandenes Ectropium mit seitlichen 
Kerben am Muttermunde immer ein Zeichen einer durchgemachten 
Schwangerschaft sei, sich klinisch nicht entscheiden lasse. 


Diese Entscheidung wird sich erst an Frauen und jungen 
Mädchen erbringen lassen, deren Aussagen uns mehr Vertrauen 
einflössen und von uns durch genaue Kenntniss des Individuum 
besser controlirt werden können. 


Ich zweifle gar nicht, dass, sobald nur einmal die Aufmerk- 
samkeit der Fachgenossen auf diesen Gegenstand gerichtet sein 
wird, die Gegenwart dieser Form der Vaginalportion selbst bei 
entschieden jungfräulichen erwachsenen Personen angetroffen 
werden wird. 


Was die klinische Bedeutung dieser Formanomalie betrifft, 
so haben mich meine Beobachtungen am Kreissbette gelehrt, dass 
eine solche Portio einer Primipara bezüglich ihrer Canalisation 
sich ganz ähnlich verhält derjenigen einer Pluripara. Der äussere 
Muttermund und das untere Ende des Cervicalkanales stehen weit 
offen, so dass, nachdem durch die ersten Wehen der Supravaginal- 
theil eröffnet ist, die vollständige Eröffnung und Dilatation der 
unteren Hälfte des Cervicalkanales sich unter sehr geringen Wehen 
in der kürzesten Zeit zu vollziehen pflegt. Der Vollständigkeit. 
wegen willich auch noch einige Worte über die gynäkologische Be- 
deutung dieser morphologischen Variante der Vaginalportion hin- 
zufügen, die allerdings nur aprioristische Raisonnements sein 
werden, da mir wirkliche Erfahrungen nicht zu Gebote stehen. 

Ich glaube nämlich, dass dieses angeborene anatomische Ectro- 
pium die Bedeutung einer krankhaften Disposition besitzt, indem 
bei demselben der de norma gegen die äusseren Insulte besser ge- 
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schiitzte Cervicalkanal weit offen steht. Ist der untere Ab- 
schnitt des Cervicalkanales, wie dies in beiden von mir mit- 
getheilten Fällen Statt hatte, noch überdies mit der zarteren 
Cervicalschleimhaut bekleidet, die vermöge ihrer einschichtigen 
Cylinderepitheldecke und ihres Drüsenreichthums gegen alle äus- 
seren Reize viel empfindlicher reagirt, so erhöht dies nach meiner 
Meinung bedeutend die ungünstige Bedeutung dieser Formanomalie 
für die mit derselben behafteten Frauen. 


So halte ich es nicht für unmöglich, dass dieses angeborene 
anatomische Ectropium ein prädisponirendes Moment abgeben 
kann zur Erzeugung mancher Leucorrhoé im Kindes- und Jung- 
frauenalter, für deren Behandlung, wenn sie einigermaassen hart- 
näckig sein sollten, sich vor Allem plastische Operationen, die die 
überschüssige Cervicalschleimhaut entfernen und den Cervical- 
kanal schliessen, empfehlen würden. 


Genau so wie bei Pluriparen mit Lacerationsectropium durch 
die von Schröder!) neuerdings in Aufnahme gebrachte Keil- 
excision der Muttermundslippen, besonders wenn sie mit der 
Emmet’schen Operation combinirt wird, sehr erfreuliche Heilungs- 
resultate bei cervicaler Leucorrhoé erzielt werden, müsste sich 
auch bei Nulliparen mit congenitalem anatomischen Ectropium und 
Leucorrhoé ein günstiger Effect dieser Operation erwarten lassen. 


Ausser den bisher von mir beschriebenen Formen von an- 
geborenem anatomischen Ectropium, die durch die seitlichen 
Unterbrechungen des Muttermundssaumes, durch die infolge 
dessen auftretende Isolation beider Muttermundslippen, durch das 
weite Klaffen des unteren Abschnittes des Cervicalkanales eine so 
grosse Aehnlichkeit mit dem Lacerationsectropium darbieten, habe 
ich vor einiger Zeit eine etwas abweichende Form der Vaginal- 
portion in der Leiche eines reifen Neugeborenen vorgefunden, die 
zwar ebenfalls nicht anders bezeichnet werden kann, denn als 
anatomisches Ectropium, die aber doch ein wesentlich anderes 
Bild darbot, als die zwei ersten von mir beobachteten Fälle. 
Betrachten wir nämlich diese Vaginalportion von unten her, wie 
dieselbe in Fig. 2a dargestellt ist, so sehen wir, dass aus dem 
ausserordentlich dilatirten, fast kreisrunden Muttermunde eine l};, 
bis 2mm denselben überragende flachsphärische Geschwulst sich 
hervordrängt, die durch einen nur wenig klaffenden, aber 8mm 





—— 


1) Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. III, S. 421. 
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breiten Spalt in eine grössere vordere und eine kleinere hintere 
Hälfte zerfällt. Bei näherem Zusehen gelingt es leicht, in dieser 
kleinen Geschwulst die prolabirte Cervixschleimhaut mit den 
Wiilsten und Furchen des Lebenshaumes zu erkennen. Auf Fig. 2b, 
die den medianen Sagittalschnitt des in Rede stehenden Uterus 
darstellt, zeigt die Linie aa die Gegend des äusseren Mutter- 
mundes an und die Linie 8 £ die Gegend der Vaginalinsertion. 





Auch dieser Uterus war, wie die beigefügten Zeichnungen 
beweisen, ein recht kräftig entwickelter und ergiebt sich dasselbe 
aus den folgenden, am gehärteten Präparate genommenen Maassen. 
Die Länge des Uterus vom Fundus bis 

zum untern Rande der vorderen Lippe 35™™ 


Breite des Uterus am Fundus . . . . 15™ 
Dicke daselbst . . . . 10.” 
Breite des Supravaginaltheiles knapp ober- 
halb des Scheidenansatzes . . =. . 14™™ 
Dicke an derselben Stelle . . . . . I2™ 
Vom vorderen Scheidengewölbe bis zum 
unteren Rande der vorderen Lippe . 9™ 
Vom vorderen Scheidengewölbe bis zum 
äusseren Muttermunde . . 7mm} Diese vier Maasse 
Vom hinteren Scheidengewölbe ‘bis zum sind als Ordinaten 
unteren Rande der hinteren Lippe. . 7'/.™” genommen. 
Vom hinteren Scheidengewölbe bis zum 
äusseren Muttermunde . . . . 672 


Charakteristisch erscheint in diesem Präparate namentlich 
die tiefe Furche, welche am Muttermundssaume die scharfe Grenze 
bildet zwischen Pflasterepithel und Cylinderepithel und die be- 
sonders dazu beiträgt, den Fall zu unterscheiden von dem von 
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mir sogenannten angeborenen histologischen Ectropium!), bei 
welchem die Cervixschleimhaut über den äusseren Muttermund 
hinausreichte. Diese Furche communicirt rechts und links mit 
dem beschriebenen Querspalte, der den Eingang zum Cervical- 
kanal vorstellt, woraus sich ergiebt, dass die seitlichen Abschnitte 
der Cervixschleimhaut nicht betheiligt sind am Ectropium, sondern 
nur die vollständig von einander getrennte vordere und hintere 
Cervixwand. 


Was die Ursache der Entstehung dieser eigenthümlichen 
Bildung betrifft, so kann dieselbe nur in einer Volumenvermehrung 
der Cervixschleimhaut gesucht werden, die im Cervicalkanal nicht 
mehr Platz hat und infolge dessen sich aus dem äusseren Mutter- 
munde in die Scheide herausdrängt. 


Diese Volumenvermehrung ist, wie mich die histologische 
Untersuchung gelehrt hat, durchaus nicht begründet in einer ent- 
zündlichen Schwellung. Die Collumschleimhaut, die fast gar keine 
Drüsen enthält, zeigt vielmehr sonst ganz normalen Bau, so dass 
wir berechtigt sind, ‘von einer echten Hyperplasie derselben zu 
sprechen. Diese Hyperplasie macht sich auch in den höheren 
Abschnitten bemerklich durch die sehr reichliche Entwickelung 
der Kimme des Lebensbaumes, die durch zahlreiche sehr tiefe 
Furchen von einander getrennt sind (siehe Fig. 2c). Diese Form 
des anatomischen Ectropium ist bisher beim Neugeborenen nicht 
beschrieben. 


Es stimmt vollständig überein mit dem von Boivin und 
Dugés?) in ihrem Atlas unter dem Namen Extroversion du col 
de l’uterus beschriebenen und abgebildeten Zustande. Es ist diese 
Zeichnung in sehr viele gynäkologische Werke übergegangen, 50 
z. B. in Martin’s Handatlas der Gynäkologie®), wo sie in ver- 
kleinertem Maassstabe reproducirt ist unter der Bezeichnung: 
chronisch entzündete aufgewulstete Schleimhaut des Mutterhalses, 
Collum tapyroides, Ectropium am Muttermunde. 


Courty?) reproducirt dasselbe Bild unter der Bezeichnung: 
Eversion ou ectropion de la muqueuse du col. 


1) Dieses Archiv, Bd. XVI. 

2) Anatomie pathologique de l’uterus. Paris 1838. Pl. IX, Fig. 7u. 8. 
8) 2. Auflage. Taf. LVI, Fig. 4. 

4) Traité pratique des maladies de l’utérus. III. edition. S. 709, Fig. 366. 
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Boivin und Dugés bezeichnen die kreisférmige Linie, die 
die Grenze zwischen Vaginal- und Cervicalschleimhaut bildet, als 
bord interne du museau de tanche oder als bord de Vlorifice 
externe. Derselbe bildet in dem abgebildeten Präparate eine 
fast kreisformige Contour von 27—29 mm Durchmesser, inner- 
halb deren die Collumschleimhaut mit den deutlich ausgeprägten 
Kämmen des Lebensbaumes als ein stumpf conischer, über 13 mm 
hoher Tumor sich erhebt; der letztere zeigt auf seiner Kuppe eine 
Sförmige Oeffnung von 9mm Breite, die von den Autoren als 
orifice accidentel bezeichnet wird. 

Dieses letztere reicht daher nicht wie in meinem Falle durch 
die ganze Breite der prolabirten Cervixschleimhaut, was beweist, 
dass in dem Falle von Boivin und Dugés auch die Seitenwände 
des Cervicalkanales sich an der Ectropiumbildung betheiligt haben. 

Ob das Präparat der Boivin von einer Nullipara stammt 
oder von einer Frau, die schon geboren hat, ist leider nicht an- 
gegeben. 

Courty!) giebt zu dieser Abbildung eine Erklärung, die gar 
nicht zu ihr passt, sondern sich augenscheinlich auf das Lace- 
rationsectropium bezieht. 

Ausserdem aber soll nach Courty diese Eversion auch spon- 
tan zu Stande kommen infolge einer Contractur der oberen Ring- 
muskelfasern des Collum, wenn dieselbe zusammenfällt mit einer 
Weichheit der unteren Partien der Vaginalportion. 

Ich muss diese Erklärung zunächst für nicht zutreffend er- 
klären, da sich eine derartige Einschnürung durch einen con- 
trahirten Muskelring weder in der Abbildung der Boivin, noch 
in meinem Präparate erkennen lässt. 


Was die klinische Bedeutung dieser Form des angeborenen 
anatomischen Ectropium anlangt, so glaube ich, dass sie die 
gleiche ist, wie die der ersten Form. 

Ob dieses Ectropium beim weiteren Wachsthum des Uterus 
verschwindet, oder ob es einen bleibenden Zustand darstellt, wird 
natürlich sehr lange sich der directen Beobachtung entziehen. 

Eine Methode, die so interessante Frage zur Entscheidung 
zu bringen, dürfte vielleicht in der systematischen Untersuchung 


1) 1. c. Anmerkung. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 3. 29 
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einer grossen Reihe von Uteri aus dem späteren Kindes- und 
ersten Jungfrauenalter bestehen. . 

Doch halte ich dieselbe nicht fiir untriiglich, Ob ein ki 
der erwachsenen Frau gefundenes derartiges Ectropium ein aı- 
geborenes oder ein später erworbenes sei, wird sich wohl nie 
mit Sicherheit entscheiden lassen. 


Meinen hochverehrten Lehrern, den Herren Professoren Klebs 
und Breisky bin ich für gütige Ueberlassung des Materiales 
zu vorstehender Arbeit zu wärmstem Danke verpflichtet. 


Ein neues Instrument zur ergiebigen Erdffoung 
des Uterus. 


:— Metranoikter. — 


Von 


Friedrich Schatz. 


(Mit 12 Holzschnitten.) 


(Vorgetragen in der October-Sitzung 1881 der geburtshülflichen Gesellschaft 
in Leipzig.) 


Seit Jahren hat die Unzufriedenheit mit den früheren Me- 
thoden der ergiebigen Eröffnung des Uterus zu diagnostischen 
oder therapeutischen Zwecken mehrfache neue Methoden oder 
Modificationen der älteren erfinden und veröffentlichen lassen, 
ohne dass bisher trotz mannigfacher Discussion auch nur an- 
nähernde Uebereinstimmung der Ansichten und der Methode er- 
zielt worden wäre. Der früher so hoch gehaltene Pressschwamm 
ist zwar von vielen, wenn nicht von den meisten, verlassen. ') 
Die Quellstifte finden aber noch ebenso warme Vertheidiger?) wie 
die schnelle Erweiterung durch Bougies*) oder durch Spreiz- 





1) Emmet wendet ihn mit Gummiüberzug an. The principles and 
practice of Gynaekology, S. 82. Philadelphia 1879. 


2) Laminaria in B. 8. Schultze, Centralblatt für Gynäkologie 1878, 
Nr. 7. — Tupelo in Sussdorf, Med. Record, New-York 1877, Oct. 27. 
— Landau, Volkmann’s klinische Vorträge 187. 


8) Peaslee, New - York medical- Journal 1870, Vol. XI, p. 463. — 
Hanks, The London Med. Record 1879, Mai 15, p. 208. — Tait, Obstetric 
Journal of Great Britanny & Ireland 1879, Sept. 78, p. 879. — Fritsch, 
Centralblatt für Gynäkologie 1879, Nr. 25. — Hegar und Kaltenbach, 
Operative Gynäkologie, II. Aufl., S. 87. 
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dilatatoren!). Ja die Discision der Portio vaginalis und das er- 
zwungene Eindringen des Fingers durch die eventuell zerreissende 
obere Halfte des Halses und das eventuell ebenfalls zerreissende 
Os internum wird von Manchen als ebenso gerechtfertigt an- 
gesehen?), während im Gegensatze dazu wieder andere den Hals- 
kanal mit Dilatatoren in Form von schlanken Gummiblasen nur 
auf sehr gelind wirkende Weise erweitern wollen. ?) 


Bei der Häufigkeit, mit welcher der Gynäkologe, will er 
überhaupt exact behandeln, gezwungen ist zur Diagnose und The- 
rapie sich die Höhle des Uterus nach allen Seiten für den Finger 
und für Instrumente, eventuell sogar auch für das Auge zugängig 
zu machen, konnte auch mich der früher so beliebte Pressschwamm 
trotz einiger Vorzüge für die Dauer nicht befriedigen. Auch wenn 
man die bestpräparirten, gut geformten, genügend langen, gut 
quellbaren und gut desinficirten Pressschwämme benützt und 
jede vermeidbare Unbequemlichkeit und jede Infection und schäd- 
liche Resorption zu vermeiden weiss: mindestens hat man für 
gewöhnlich, bei nicht schon vorher bestandener grösserer Weite 
des Collum und des Os internum eine öftere Application nöthig. 
Und dabei bleibt doch das Os internum, wenn es nicht entweder 
schon vorher weiter ist, oder mit den gleichzeitig erregten Wehen 
durch das Nachdrängen eines in der Üterushöhle befindlichen 
Körpers erweitert wird, gewöhnlich auch nach dem zweiten oder 
dritten Pressschwamm ziemlich eng oder mindestens die engste 
Stelle des Uterus. Es lässt den Finger oft nicht genügend leicht, oft 
gar nicht passiren, und hindert mindestens dessen freie Bewegung 
im Uterus, wenn selbst der Halskanal überweit, die Körperhöhle 
wenigstens genügend weit ist. Bei den Quellmeisseln von Lami- 
naria und Tupelo wirkt zwar deren cylindrische Form bei genü- 
gender Länge dahin, dass die Erweiterung gleich von Anfang 
an eine gleichmässigere wird und das Os internum mit trifft. 
Doch erzeugt das Os internum oft gleich am ersten Stifte eine 
solche Einschnürung, dass die Entfernung des in der Uterushöhle 
gelegenen und vermöge des geringeren Widerstandes stärker auf- 
gequollenen Theiles des Stiftes grössere Schwierigkeit, ja zuweilen 


1) Atlee, Ellinger, Greenhalgh, Miller, Palmer, Priestley, 
n. 8. W. 

2) Schröder, Centralblatt für Gynäkologie 1879, Nr. 26. — Martin, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie VII, S. 4. 

3) Emmet und Ebell. 
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Verlegenheit verursacht. Um aber das Os internum fiir den 
Finger gut durchgängig zu machen, braucht man öfter drei bis 
vier Applicationen, zwei bis drei Tage und insgesammt bis sechs 
und mehr dünnere oder weniger, aber entsprechend dickere Stifte, 
so dass, nebenbei erwähnt, schon das Material einer ergiebigen 
Eröffnung ziemlich theuer werden kann. Bezüglich der blasen- 
formigen Dilatatoren von Emmet und Ebell, welche die Quell- 
meissel ersetzen sollen, habe ich allerdings keine eigenen Erfah- 
rungen, weil ich seit Construction meines Metranoikter durchaus 
kein Bediirfniss hatte, solche zu machen. Doch muss ich aus 
meinen früheren analogen Versuchen mit meinem Tokodynamo- 
meter an gebärenden Frauen und Thieren schliessen, dass ihre 
Wirkung nicht genügend exact sein wird. Gerade die engsten 
Stellen sind am schwersten zu erweitern. Ausserdem ist bei nicht 
schon theilweise geschehener Erweiterung der Höhle des Uterus- 
körpers auch die Application und Retention schwer und unsicher. 


Bei der schnellen gewaltsamen Eröffnung des Uterus mittels 
Spreizdilatatoren oder conischer, an Dicke immer steigender Son- 
den erreicht man allerdings bequem eine Erweiterung des Halses 
und des Os internum, welche für die Beseitigung der mechanischen 
Dysmenorrhoö, für eine intrauterine Medication oder Aus- 
kratzung hinreicht. Um aber bei nicht schon vorher durch Natur 
oder Kunst erweitertem Os internum und erweichtem Collum die 
Uterushöhle für den Finger oder für ein gleich dickes Instrument 
zugängig zu machen, genügt solcher Dilatator allein nicht, 
oder höchstens nach langer mühsamer Arbeit. B.S. Schultze 
wendet daher seine Dilatatoren, welche die Erweiterung des 
Halses in kurzer Zeit bis zur Dicke eines Fingers bewirken sollen, 
erst nach Gebrauch von Laminaria an, und kann dies wegen 
ihrer Dicke auch erst bei einer Weite des Collum und Os inter- 
num von circa 10 mm. Freilich sah ich auch Fälle, wo solche 
aus Berlin bezogenen Schultze’schen Instrumente trotzdem 
selbst bei einer bis zur Berührung der Griffe gesteigerten Span- 
nung wegen ihrer Federung das Os internum doch nicht genü- 
gend erweitern konnten, um den Finger bequem passiren zu lassen. 


Den conischen Dilatatoren, wie sie Peaslee, Hanks, 
Tait, Fritsch, Hegar und Kaltenbach u. s. w. zur schnellen 
Erweiterung des Collum uteri bis zu Fingerweite brauchen, muss 
man mindestens den Vorwurf machen, dass ihre Anwendung bei 
nicht schon vorher bestandener grösserer Weite oder Erweichung 
des Collum und Os internum ohne Chloroform sehr schmerzhaft 
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oder gar nicht möglich ist, für das etwa mittels Haken oder 
Hakenzange zu fixirende Collum leicht stärker verletzend, und 
für den Operateur, der oft eine Stunde Zeit bis zum erwünschten 
Erfolge braucht, zeitraubend und ermüdend wird. Es kann die- 
sem sogar durch diese Voroperation genügend ruhige Hand und 
feines Gefühl für die eventuell folgende eigentliche intrauterine 
Operation verloren gehen. Selbst wenn aber die schnelle Erwei- 
terung des Collum durch die Spreiz- oder die conischen Dilata- 
toren ohne die gerügten Uebelstände immer genügende Erweite- 
rung von der normalen Weite bis zur Fingerdicke bewirkte: ein 
schwerster Vorwurf bleibt ihr immer: Sie ist unphysiologisch und 
deshalb oft nicht ohne Nachtheil. Diesen Vorwurf muss ich 
näher begründen. Ich fürchte Continuitätstrennung des Os inter- 
num am nicht schwangeren Uterus nicht so sehr wie Viele, welche 
die früher so häufig geübte Discision des Os internum, weil ge- 
fährlich, nicht mehr ausführen. Sondern ich thue letzteres recht 
wohl, wenn mir eine Trennung eines etwa in Form eines Ringes oder 
einer Portio vaginalis stark vorstehenden und engen Os internum 
nöthig scheint. Ich halte es aber für unrichtig Muskeln zu zer- 
schneiden oder zu zerreissen, wo es nicht nöthig ist, da es uns 
so gut wie niemals gelingt zerschnittene Muskeln wieder bis zur 
vollen Integrität zusammenzuheilen, und da ein zerschnittener 
und wieder geheilter Muskel an der ‘durchtrennten Stelle niemals 
die vorherige Dicke und Kraft wieder bekommt. Anerkennt man 
die Emmet’sche Vereinigung der Cervicalrisse als gerechtfertigt, 
so muss man auch anerkennen, dass es nicht gerechtfertigt ist, 
die Muskulatur der Cervix und des Os internum zu zerschneiden 
oder zu zerreissen, lediglich um die Höhle des Uterus zugängig 
zu machen. Ich kann also die Methode von Schröder, wenn 
im Allgemeinen und nur für Zugängigmachung der Uterushöhle 
geübt, nicht billigen und nur bei Gefahr im Verzuge als gerecht- 
fertigt anerkennen. Ebenso ist es aber auch nicht richtig, das 
Collum und das Os internum durch schnelle und starke Dehnung 
mittels Spreiz- oder conischer Dilatatoren von der normalen oder 
beinahe normalen Weite bis für den Finger zu erweitern, weil 
bei solcher schnellen und starken Dehnung die Muskulatur nicht 
sowohl und nicht allein gedehnt, sondern gleichzeitig auch, min- 
destens theilweise, zerrissen wird. 

Die Schnelligkeit der Dehnung eines Muskels kann nicht ohne 
Schaden beliebig gross werden, sondern muss im richtigen Ver- 
hältnisse zu seiner physiologischen Function stehen. Der sich 
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schnell zusammenziehende quergestreifte Muskel erträgt eine un- 
gleich schnellere Dehnung, ohne zu zerreissen, als der glatte Muskel. 
Ist es aber z. B. schon keineswegs gleichgültig, ob man zur Dilata- 
tion des Sphincter ani eine bis wenige Secunden oder eine halbe 
bis ganze Minute verwendet, erreicht man dabei in einer halben 
bis ganzen Minute eine viel vollkommenere Erweiterung des Anus, 
ohne den Sphincter zu zerreissen, als in einer bis wenigen Secun- 
den mit gleichzeitiger Zerreissung von Muskelfasern, so ist dies 
— mutatis mutandis — bei der glatten Muskulatur des Uterus 
in noch erhöhtem Maasse der Fall. Diese erträgt eine schnelle 
gewaltsame starke Dehnung gar nicht, wie wir aus der Geburtshülfe 
genügend wissen, sondern zerreisst eher, besonders wenn sie nicht 
bereits in Action war. Man führe nicht die schnelle Erweiterung 
der Harnröhre als Gegenbeweis an. Die weibliche Harnröhre ist 
in ihren oberen zwei Drittheilen schon an sich sehr weit. Sie 
besitzt ausserdem rings ausserhalb der glatten Muskulatur noch 
quergestreifte. Zuletzt aber nimmt die Harnröhre nach schneller 
Erweiterung bis zur Dicke des Zeigefingers nur selten wieder ihre 
frühere Enge an, ein Beweis, dass die Structur ihrer muskulösen 
Wand gelitten hat, wenn auch zumeist (freilich keineswegs stets) 
ohne klinische nachtheilige. Folgen. Wenn wir also nicht die 
therapeutisch begründete Absicht haben, mit der Erweiterung 
des Uterushalses zugleich eine partielle Muskelzertrennung resp. 
Zerreissung zu verbinden — und diese haben wir doch nur in 
einem kleinen Theile der Fälle, während wir zumeist Grund genug 
haben, die Muskulatur in ihrer Continuität zu erhalten —, so 
müssen wir der Uterusmuskulatur bei der Dilatation, so lange . 
wir es können, eine gewisse, für die Dehnung nöthige längere 
Zeit gönnen, und dies um so mehr, als wir solche auch brauchen, 
damit die Uterusmuskulatur eine gewisse Action und Durchfeuch- 
tung erhält, welche für die Dehnung sehr vortheilhaft sind. 

Aus den vorgeführten Gründen habe ich gesucht, für die er- 
giebige Erweiterung des Collum, des Os internum und des Cor- 
pus uteri bis zu seiner Mitte einen Dilatator mit Federkraft zu 
construiren, welcher nach erfolgtem einmaligen mühelosen 
Einlegen ohne weitere Umstände und ohne weiteres Zuthun des 
Arztes die Dehnung selbstthätig allmälig und in nur mässig langer 
Zeit (12—24 Stunden) bis zu Fingerweite besorgt. 

Nach verschiedenen Experimenten und Erwägungen, deren 
Auseinandersetzung ich unterlasse, bin ich zuletzt zu der ersten 
einfachsten Form zurückgekehrt, welche ich Ihnen hier vorlege. 
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Ich will damit nicht sagen, dass mir diese Form als die einzig 
praktische und beste gilt; sondern ich gebe sogar zu, dass diese 


Fig. I ('/, nat. Gr.) 
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Form noch einige Nachtheile hat, 
und zwar als den grössten den, 
dass die Spannkraft der Feder 
mit Oeffnung oder Schliessung des 
Instrumentes noch zu stark ab- 
resp. zunimmt, so dass die wir- 
kende Kraft noch zu stark wech- 
selt. Da ich aber seit vier Jahren 
mit dieser Form schon in circa 
150 Fällen den Uterus .ergiebig 
eröffnet habe und mit ihrer Wir- 
kung sehr zufrieden bin, so trage 
ich kein Bedenken, das Instru- 
ment nunmehr zu veröffentlichen, 
freilich mit dem Zusatze, dass mir 
jede noch zweckmässigere Form 
willkommen sein wird, und dass 
ich nicht sowohl auf die Form 
als auf das Princip des Instru- 
mentes Gewicht lege. 


Ein stählerner, eventuell ver- 
nickelter 55 mm langer, gleich- 
mässig 5 mm dicker intrauteriner 
Stift ist sagittal in der Mitte ge- 
spalten und die beiden Hälften 
sind unten durch eine einfache 
runde aber kräftige Feder von 
dem Durchmesser eines mittleren 
Röhrenspeculum verbunden. Die 
mit den Stifthälften in einer 
Ebene, also frontal liegende Feder 
trägt vern beiderseits einen kurz 
gestielten runden Knopf. Werden 
beideKnöpfe in die Oeffnungen der 
Applicationszange (Fig. 2) gebracht 
und diese zusammengedriickt, bis 
sich die beiden Stifthälften be- 


rühren, so stellt, da die Applicationszange nahe ihrem oberen 
Ende entsprechend gebogen ist, das Ganze die Form einer Uterus- 
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sonde dar, an der nur in der Gegend der gewöhnlichen Biegung 
die Feder die Richtung des intrauterinen Theiles der Sonde noch 
circa 20 mm geradlinig fortsetzt (Fig. 1). Die Feder muss so 
stark sein, dass man die Spitzen der beiden Stifthälften nur mit 


Fig. II (?/, nat. Gr.). 
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> 
einer gewissen Kraft (2 oder 3 oder 4 oder 5 Kilogramm) zusam- 
menhalten kann. Dabei müssen sich die Stifthälften durchweg 
gleichmässig berühren. Man kann diese Kraft sehr bequem messen 
dadurch, dass man die Spitze der einen Stifthälfte auf eine gewöhn- 
liche Küchenfederwage aufsetzt und die Spitze 
der anderen Stifthälfte mit den Fingern senk- 
recht gegen die erste bis gerade zur Berüh- 
rung andrängt. Dabei darf die Feder des 
Metranoikter die Federwaage nicht berühren, 
sondern muss mit der anderen Hand lose 
gegen das Umkippen geschützt werden. Es 
ist gut, mehrere Instrumente von verschiede- 
ner Federkraft etwa von 2, 3, 4 und 5 Kilo- 
gramm zu besitzen, damit man je nach dem 
zu erwartenden Widerstande des Uterus gegen 
die Dilatation wenigstens annähernd die rich- 
tige Federkraft auswählen kann. Mit der Ap- 
plicationszange gelingt die Vereinigung der 
Stifthälften viel leichter. Sie wird dadurch 
unterhalten, dass ein Ring auf den Griffen der 
Applicationszange rückwärts geschoben wird. 
In vollständig geöffnetem Zustande des Metranoikter müssen 
dessen Spitzen 45—50 mm von einander abstehen, damit die 
Feder, auch wenn sich die Spitzen in der Uterushöhle 30—40 mm 
von einander entfernt haben, noch einige Spannkraft besitzt. 

Die Anwendung des Metranoikter geschieht in folgender Weise: 
Nachdem die Scheide — am besten mehrmals — gründlich des- 
inficirt worden, wird nach unmittelbar vorhergegangener erneuter 
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Desinfection der Scheide mit 2procentiger, wie aller zu gebrauchen- 
der Instrumente mit 4procentiger Carbollésung die Portio vaginalis 
mit einer nicht zu schwachen Hakenzange an ihrer vorderen Fläche 
gefasst, und nachdem sie soweit nach dem Introitus vaginae her- 
angezogen worden, als dies ohne Gewalt und Schmerz geschehen 
kann, von einer assistirenden Hand dort gehalten. Man prüft 
nun die jetzige Stellung und Form des Uterus durch bimanuelle 
Untersuchung, überzeugt sich erneut mit einer Uterussonde von 
5 mm Knopfdicke von der Form des Canalis colli, der Durchgän- 
gigkeit des Os internum, der Richtung und Grösse der Uterus- 
höhle, oder macht, wenn man von früherer Untersuchung her 
weiss, dass das Collum oder Os internum nicht 5 mm weit ist, 
die enge Stelle mittels conischer Sondenknöpfe von 2, 3, 4, 5 mm 
Dicke bis auf letztere Weite durchgängig. Nach Rückzug der 
Sonde 5 wird in nun bekannter Richtung statt derselben der ge- 
schlossene Metranoikter eingeführt, bis die Feder die Portio va- 
ginalis berührt, darauf der Damm mit Zeige- und Mittelfinger 
der bisher zur intravaginalen Manipulation verwendeten Hand ab- 
gehoben und unter Nachlassen der die Hakenzange haltenden 
assistirenden Hand die Feder des Metranoikter über den Damm 
in die Vagina hineingehoben. 

Sobald die Feder in der hinteren Hälfte der Scheide 
liegt, der Uterus richtig gestellt und nochmals constatirt ist, 
dass der Metranoikter bis zum Beginne der Feder im Uterus 
liegt, wird der Schliessungsring der Applicationszange nach deren 
Schloss hin vorgeschoben. Die Hand, welche die Griffe hält, 
lässt allmälig nach, so dass sich die Zange öffnet. Dabei heben 
sich bei richtiger Construction die Knöpfe des Metranoikter 
fast von selbst aus den Oeffnungen der Zange heraus, können 
aber jedenfalls sehr leicht herausgehoben werden, wonach die 
Applicationszange und danach auch die Hakenzange aus der 
Portio vaginalis entfernt wird. Eine letzte Controle der richtigen 
Lage des Metranoikter und eine desinficirende Ausspülung der 
Scheide beendet diese bei einigem Geschick und Uebung sehr 
schnell und leicht auszuführende kleine Operation. Dieselbe kann 
ebenso gut in Seitenlage geschehen wie in Rückenlage, ebens0 
gut mit wie ohne Zuhülfenahme des Gesichtes. Ich lege den Me- 
tranoikter fast stets in Rückenlage und ohne Gebrauch des Ge- 
sichtes ein. In Fällen, wo es nöthig scheint oder nicht anders 
möglich ist, kann der Uterus dabei auch ganz in situ bleiben. 
Nur muss dann die Eröffnung des Introitus vaginae durch Ab- 
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heben des Dammes früher und ausgiebiger geschehen, damit die 
Feder, je nachdem nöthig, schon vor dem völligen Einschieben 
des Stiftes in den Uterus in die Scheide gehoben werden kann 
und die weitere Bewegung des Metranoikter nicht beengt wird. 
Es steht nichts entgegen den Beckenboden statt mit zwei Fin- 
gern mit dem Sims’schen Speculum abzuheben. Erstere schei- 
nen mir aber für diesen Zweck geschickter. Eine Assistenz ist 
für den nicht nöthig, welcher zugleich die Portio nach vorn zu 
halten und eine Sonde einzuführen versteht. Freilich ist sie auch 
für ihn angenehm. Legt man den Metranoikter in situ ein, so 
wird man nur bei Seitenlage zum Offenhalten der Scheide eine 
Assistenz brauchen. 

Die Patientin bleibt — am besten in Rückenlage — zu Bette 
liegen, und fühlt, wenn das Einlegen Vormittags geschieht, ge- 
wöhnlich bis zum Abend hin wehenartige Schmerzen. Bei man- 
chen Kranken sind dieselben gering und gar nicht belästigend, 
bei anderen so, dass sie Uebelkeit bis zum Erbrechen auslösen, 
sehr selten so, dass man Morphium oder Opium geben muss. 
Ich habe es nur in wenigen Fällen gethan. Zur Noth könnte 
man auch Chloral geben. Ich habe es aber noch nie für nöthig 
gefunden. Wenn — gewöhnlich zum Abend — die Wehen auf- 
hören, so ist die Erweiterung schon erheblich vorgeschritten. 





(/ nat. Gr.) 
Ihren Grad kann man leicht erkennen dadurch, dass man unter- 
sucht, wie weit die unteren Enden der Stifthälften des Metran- 
oikter von einander abstehen. Da die Stifthälften beim Ausein- 
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anderweichen immer nach oben divergiren, so sind die höher ge- 
legenen Theile des Uteruskanales stets weiter geöffnet, als die 
Distanz der unteren Enden der Stifthälften angiebt, und man 
kann den ganzen Uteruskanal als für den Finger durchgängig 
ansehen, wenn die unteren Enden der Stifthälften das Nagelglied 
oder auch nur dessen Spitze zwischen sich eindringen lassen. 


Obwohl nun in vielen Fällen die Erweiterung schon nach 
zwölf Stunden genügend fortgeschritten ist, um die Uterushöhle mit 
dem Finger zu exploriren oder auch zu operiren, so lasse ich doch 
jetzt am Abend regelmässig nur wieder eine desinficirende Aus- 
spülung der Scheide vornehmen, wenn nicht etwa besondere In- 
dication oder gar Temperatursteigerung drängt. Letztere kam mir 
bisher zwei bis drei Mal, aber erst nach 36 Stunden vor. Schon 
wegen der für den beschäftigteren Fachmann nöthigen Tagesein- 
theilung explorire ich zumeist erst am anderen Morgen, und 
finde dann so gut wie regelmässig die Erweiterung so weit fort- 
geschritten, dass die Exploration resp. Operation des Uterus- 
inneren gleich angeschlossen werden kann. Hat das eingelegte 
Instrument, was man ja vorher weiss, genügende Spannkraft und 
Spannweite, so lässt sich dieser Erfolg ziemlich sicher schon da- 
durch vorhersagen, dass die Kranke über Nacht oder wenigstens 
gegen Morgen keine wehenartigen Empfindungen mehr gehabt 
oder auch geschlafen hat. In seltenen Fällen muss man den Me- 
tranoikter noch weitere 12 oder auch 24 Stunden liegen lassen, 
wobei natürlich erneute desinficirende Ausspülungen der Scheide 
(wenigstens nach jeder Untersuchung) nicht versäumt werden 
sollen. Die Entfernung des Metranoikter kann so erfolgen, dass 
man mit den Oeffnungen der Applicationszange die Knöpfe des 
Metranoikter wieder fängt, diesen etwas zusammendrückt und wie 
eine Sonde herauszieht. Gewöhnlich mache ich dies aber ein- 
facher so, dass ich vor Beginn der Exploration resp. Operation 
des Uterus den einen Zeigefinger in die Feder des Metranoikter 
einhake und diesen herausziehe, während der andere Zeigefinger 
die Portio vaginalis direct oder mittels Druck gegen das vordere 
Scheidengewölbe zurückhält. 


Ist bei Operation grösserer intrauteriner Myome u. s. w. nöthig, 
den Uterushals noch weiter — etwa für zwei Finger — durch- 
gängig zu machen, so bedarf es dazu noch eines für diesen Zweck 
besonders construirten Metranoikter. Er hat (Fig. IX, X, X) 
im Allgcıneinen dieselbe Construction und Form. Nur haben die 
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beiden Stifthälften grössere Dicke und Breite (z. B. je den Durch- 
schnitt von der Hälfte eines Kreises von 10 mm Durchmesser) 
berühren sich, wenn sie parallel stehen (Fig. X), gegenseitig nicht 
und haben dabei einen Umfang, welcher dem eines dicken Zeige- 
fingers gleichkommt. Die Feder muss natürlich grössere Spannweite 
und auch wenigstens gleich grosse Spannkraft haben (3 bis 4 bis 





(‘/- nat. Gr.) 


5 Kilogramm). Die Einführung geschieht im Ganzen gerade so, wie 
bei dem gewöhnlichen Metranoikter. Nur muss die Applications- 
zange dabei den grösseren Metranoikter so zusammendrücken, 
dass die beiden Stifthälften nicht nur parallel stehen, wie in 
Fig. X, sondern dass sich deren Spitzen berühren, wie in Fig. IX, 
damit sich zwischen den Spitzen nicht Uterusgewebe oder der- 
gleichen fangen kann. Die Entfernung der Applicationszange muss 
beim grösseren Metranoikter ebenfalls besonders vorsichtig ge- 
schehen. Die Griffe derselben dürfen durchaus nur allmälig aus- 
einander gelassen werden, bis die Stifthälften die Seiten des 
Uteruskanales berühren. Siehe Fig. X und XI, wo die intra- 
uterinen Myome nur des Raumes wegen so klein dargestellt 
sind. Ich brauche den grösseren Metranoikter nur bei Operation 
viel grösserer Geschwülste, während bei solchen bis zu Apfel- 
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grösse der gewöhnliche genügt, wenn man dieselben nicht etwa 
ungetheilt nach aussen bringen will. 


Besonders für die Erweiterung des Halskanales auf Zwei- 
fingerweite hatte ich früher mehrere andere Constructionen des 
Metranoikter im Auge, und vor allen eine solche, bei welcher 
das geschlossene Instrument die Form und Grösse eines exact 
cylindrischen Zeigefingers hat und während seiner Function sich 
dadurch verdickt, dass eine an ihm aufgerollte, die ganze Länge 
des Instrumentes einnehmende und zugleich seine Hülse bildende 
starke Uhrfeder sich mit genügender Kraft entrollt. Doch bin 
ich auch von dieser naheliegenden Construction wieder abgekom- 
men, einmal weil das Instrument ziemlich complicirt, theuer und 
‘schlecht zu reinigen ist, weiter weil ein cylindrischer Körper in 
der Uterushöhle neben einem Tumor kaum seinen Platz behaupten, 
sondern ausgestossen werden wird, besonders aber weil bei etwa 
grösserem Widerstande des Collum oder Os internum gegen die 
obere Hälfte des Instrumentes die Form desselben doch etwas 
konisch werden und seine grössere Basis dabei nach der Scheide 
hin haben wird, Dadurch würde sich das Instrument mittels 
seiner eigenen Kraft ausstossen. Bei der von mir beibehaltenen 
Construction des gewöhnlichen Metranoikter, bei der die beiden 
Stifthälften während ihrer Action nach oben divergiren, ist ein 
Ausstossen nicht möglich und ein etwaiger Tumor in der Uterus- 
höhle schlüpft von selbst zwischen die divergirenden Stifthälften. 
Der Metranoikter für Zweifingerweite muss gewöhnlich auch 24 
Stunden liegen. 


Da durch den gewöhnlichen Metranoikter das Os externum uteri 
am wenigsten erweitert wird und dieses öfter noch etwas hinder- 
lich ist, so habe ich, weil ich überflüssige Einschnitte selbst bei 
dem äusseren Muttermunde gern vermeide, dem gewöhnlichen Me- 
tranoikter noch eine Modification gegeben, mittels welcher ver- 
hindert wird, dass sich die engste Stelle am Os externum be- 
findet. Sie besteht darin, dass die beiden, in diesem Falle 65 mm 
langen Stifthälften bei vollständigem Schlusse derselben 15 mm 
über ihrem unteren Ende auseinander zu weichen beginnen, bis 
sie am unteren Ende 10 mm von einander abstehen. Bei dieser 
Modification kann zwar der Stift, wenn nicht etwa die Portio 
bereits Einrisse zeigt, nur 45 mm, d. i. bis zum beginnenden 
Auseinanderweichen der Stifthälften eingeführt werden, so dass 
nicht nur die Feder, sondern noch 15 mm des Stiftes in der 
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Scheide bleiben. Doch da sich mit dem fortschreitenden Spreizen der 
Stifthälften der Metranoikter immer mehr in den Uteruskanal ein- 
drängt, so verschwinden die vorher nicht eingeschobenen unteren 
15 mm bald im Halskanal, und dieser zeigt dann bei Erweiterung zu 
Fingerweite seine engste Stelle nicht mehr am Os externum, son- 
dern 10 bis 15 mm höher. Sie ist dann überhaupt nicht so eng und 





(C/, nat. Gr.) 


genirt nicht mehr. (Fig. VII und VIII.) Diese Modification hat 
aber bei dem genannten Vortheile auch einen kleinen Nachtheil, 
welcher darin besteht, dass man bei ihr die erlangte Dilatation 
des Halses beim Untersuchen erst dann richtig beurtheilen kann, 
wenn man den Zeigefinger bis 2 cm über das untere Ende der 
Stifthälften einführt, weil erst dort die engste Stelle ist. Uebri- 
gens ist diese Modification, wiewohl praktisch, doch durchaus 
nicht nöthig. Eine Portio vaginalis mit Einrissen bietet ja über- 
haupt kein Hinderniss am Os externum und auch eine solche 
ohne Einrisse wird durch die Dilatation mittels des Metranoikter 
zumeist weich und nachgiebig. Ausserdem gewährt auch die erste 
Form des Metranoikter einen ähnlichen, wenn auch weniger voll- 
kommenen Mechanismus, wenn man die Knöpfe an der Feder 
nicht gleich unter dem Ende der Stifthälfte anbringen lässt, son- 
dern wie an den Zeichnungen 15 mm weiter nach rückwärts. 
Der obere Theil der dort noch dicken und gut abgerundeten Feder 


458 Schatz, Ein neues Instrument 


ersetzt dann die bei der Modification besonders construirte Diver- 
genz der Stifthälften wenigstens theilweise. 

Ich habe das Instrument etwas umständlicher beschrieben, 
als es manchem Leser nothwendig erscheinen wird, weil ich die 
Erfahrung gemacht habe, dass es dem Instrumentenmacher!) oft 
nicht gelingt, dem Instrumente genau die richtige Form, Spann- 
kraft und Spannweite zu geben. Es erfüllt dann seinen Zweck 
nicht, und Derjenige, welcher zuerst damit operirt, ohne die rich- 
tige Construction genau zu kennen, kann wegen des Misserfolges 
leicht eine falsche Meinung gewinnen. 

Ich muss sogar noch einer weiteren klinischen Beobachtung 
erwähnen, welche leicht gegen das Princip des Metranoikter ins 
Feld geführt werden kann, und welche Jedem, der sie macht, auf- 
' fällig sein wird. 

Die Gestalt des Metranoikter sollte bei der Erweiterung des 
Uteruskanales eigentlich eine Form desselben erzeugen, welche wie 
das entspannte Instrument gleichmässig von unten nach oben breiter 
wird. Dies ist allerdings sehr häufig der Fall und besonders 
regelmässig, wenn die Muskulatur des Uterus schon etwas er- 
weicht oder durch frühere Entbindungen fügsamer geworden ist. 
Bei virginalem oder auch sonst in seiner Muskulatur noch wider- 
standsfähigem Uterus aber findet man oft den Halskanal, ohne 
dass derselbe vor Einlegen des Instrumentes besonders weit ge- 
funden wurde, nachher so viel weiter als das Os internum, dass 
man annehmen muss, dass sich entweder das Os internum erneut 
wieder contrahirt oder der Hals ohne directe Wirkung des Me- 
tranoikter erweitert hat. Bei wiederholter Beobachtung kommt 
man zur Ueberzeugung, dass jenes nur seltener, dieses dagegen 
viel öfter statt hat. Denn es lässt sich das Os internum öfter 
auch bei grosser und andauernder Kraftanwendung mit dem 
Spreizdilatator nicht mehr erweitern, was doch der Fall sein 
müsste, wenn es vorher schon weiter gewesen wäre. So ist es 
klar, dass die starke Erweiterung des Halses in solchem Falle 
nur secundär und reflectorisch zu Stande kommt. In gleicher 
Weise muss es sich auch mit der Erweichung des Halses verhalten, 
und man muss schliessen, dass diese Erweichung des Halses, 


1) Die Instrumentenmacher Mössinger jun. in Rostock und Moecke in 
Leipzig haben mir bisher die Instrumente geliefert und versprochen, dass sie 
nach den gemachten Erfahrungen weitere etwa zu bestellende Instrumente 
thunlichst sorgfältig ausführen würden. 
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welche bei Anwendung des Pressschwammes so häufig als dessen 
specifische Wirkung angesehen wird, mit dem Pressschwamme an 
sich gar nichts zu thun hat, sondern wie die Erweiterung des 
Uterushalses lediglich reflectorisch durch die erregte Wehenthätig- 
keit des Uteruskörpers erzeugt wird, wie wir dies von der Ge- 
burtshülfe her kennen. Es haben also die Quellmeissel und spe- 
ciell der Pressschwamm nicht einmal den ihnen nachgerühmten 
Vortheil der Erweichung des Uterus vor dem Metranoikter voraus. 


Die Indicationen und Contraindicationen für den Gebrauch 
des Metranoikter sind im Allgemeinen dieselben wie diejenigen 
der anderen Mittel zur ergiebigen Erweiterung des Uterushalses. 
Nur glaube ich, dass man bei aller Vorsicht den Metranoikter 
noch bei manchen Fällen ohne Schaden anwenden kann, wo man 
die anderen Erweiterungsmittel als gefährlich vermeidet. Beim 
Metranoikter fällt jede Zersetzung von Secret und Blut, so- 
weit sie durch das Erweiterungsmittel erzeugt wird, vollständig 
fort. Dadurch, dass die Secrete des Uterus beständig zwischen 
den Stifthälften übermässig freien Abfluss haben und dass selbst 
während der Wirkung des Metranoikter intrauterine Ausspülungen 
gemacht werden können — was ich freilich noch nicht für nöthig 
fand —, ist für die Resorption viel weniger Gelegenheit gegeben. 
Ja ich möchte glauben, dass die beständige Spannung der Uterus- 
wand durch den Metranoikter gegenüber dem sonst z. B. bei den 
Quellmeisseln statthabenden Wechsel zwischen Contraction und Er- 
schlaffung die Resorption sogar erschwert. Blutung findet trotz 
des freien Abflusses gar nicht oder nur in sehr geringem Maasse 
statt, weil die durch die Feder auseinandergehaltenen Stifthälften 
die Uteruswand bis zur Mitte des Uteruskörpers nicht allein wäh- 
rend der Wehe, sondern auch während der Wehenpause in be- 
ständiger Spannung halten. Ist diese in der Wehenpause auch 
nur passiv, so schliesst sie doch die Gefässe — wenn auch nicht 
ganz so gat wie die active Spannung während der Wehe —, und ich 
habe deshalb bei Eröffnung des Uterus zur Entfernung zurück- 
gebliebener Eireste die bis zur Einlegung des Metranoikter be- 
standene Blutung gleich danach so gut wie vollständig aufhören 
gesehen. 


Die Wirkung des Metranoikter hat mich bei jeder Explora- 
tion wie bei jeder Entfernung von allerlei Wucherungen der 
Uterushöhle, von Eiresten und von Myomen von Erbsengrösse 


ebenso befriedigt wie bei Entfernung von grossen Myomen, mochten 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 8. 30 
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sie gestielt oder in die Uteruswand eingebettet sein, mochten sie 
sich bis in den Tubarecken oder gleich oberhalb des Os internum 
befinden. 

Für einfache Auskratzungen ist die ergiebige Eröffnung ge- 
wöhnlich zwar nicht nöthig. Wenn das Collum und das Os in- 
ternum auch recht eng sind, so genügt doch gewöhnlich eine 
schnelle Dilatation mit einem Spreizdilatator auf etwa 6 bis 
8 mm, bei welcher eine Zerreissung von Muskeln noch nicht zu 
erwarten ist. Immerhin wende ich aber auch dabei den Metran- 
oikter verhältnissmässig häufig an. Bei einem Theile der Fälle, 
wo neben der hypertrophischen und weichen Schleimhaut auch die 
Muskulatur weich und nachgiebig ist, wäre zwar die ergiebige 
Erweiterung an sich erst recht nicht nöthig. Wohl aber scheint 
es mir vortheilhaft, den Uterus zu einer ergiebigen Action an- 
zuregen. Dies geschieht mit dem Metranoikter sehr energisch und 
muss nur auch nach dem Auskratzen durch andere Mittel fortgesetzt 
werden. In einem anderen Theile der Fälle, wo die Muskulatur fester 
und die Schleimhaut weniger hypertrophirt ist, liegt oft der Ver- 
dacht sehr nahe, dass neben der einfachen Hypertrophie der 
Schleimhaut noch eine andere Ursache der Blutung da sein möchte. 
Die ergiebige Eröffnung des Uterus giebt hier sicheren Aufschluss 
und zugleich auch schnell Gelegenheit zu exacter Therapie. 

Die Einleitung des künstlichen Abortes bei chronischer Nephritis 
wie die Entfernung eines schon seit Monaten abgestorbenen Eies aus 
dem Uterus gelang mir mit dem Metranoikter schon mehrfach mit 
einer solchen Leichtigkeit, Exactheit und mit so wenig oder gar 
keiner Blutung — natürlich ohne jede Tamponade —, dass ich 
zu einer der bisher dazu angewendeten Methoden wohl schwerlich 
zurückkehren werde. Natürlich sind bei letzteren Operationen, 
welche den Uterus, weil schwanger, schon erweicht vorfinden, 
nur Instrumente mit einer Spannkraft von 2 bis 3 Kilogramm 
anzuwenden, und genügen oft schon sechs bis zwölf Stunden zu 
einer Eröffnung, welche für eine Operation bequem ausreicht. 
Auch Stricturen selbst höheren Grades im Collum und am 0s 
internum, welche ich früher fast immer mit Discision behandelte, 
besonders auch narbige infolge früher ausgeführter starker Aetzungen, 
habe ich seit drei Jahren nur mit dem Metranoikter behandelt, 
und haben die Fälle, wenigstens bis jetzt, alle dasselbe Resultat 
ergeben, welches ich bei der Discision mit der nöthigen Nach- 
behandlung erreicht habe. Ich habe bisher keine Erweiterung 
wiederholen müssen. Freilich habe ich selbst das stärkst strictu- 
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rirte Os internum mit dem Metranoikter von 3 oder 4 Kilogramm 
Federkraft bis zu Fingerdicke erweitert. Ich will aber zugeben, 
dass in manchen Fällen von angeborener Enge und stark ein- 
springender Form des Os internum die Discision vielleicht noch 
vollkommeneres erreicht, als der Metranoikter, und dass vielleicht 
auch ich später in manchen Fällen 
wieder die Discision bevorzugen werde. 
Bis jetzt erscheint es mir freilich 
nicht so. 


Ich brauche kaum zu erwähnen, 
dass ich nach jeder Dilatation mit 
nachfolgender intrauteriner Explora- 
tion oder Operation die Uterushöhle 
mit einer 4—5procentigen Carbol- 
lösung allseitig und sorgfältig desin- 
ficire. Wer besonders ängstlich ist, 
kann solche Auswaschung des Uterus 
auch vor Einlegung des Metranoikter 
und während dessen Wirkung aus- 
führen. Ich habe beides bisher noch 
nicht gethan, sondern nur die Scheide, 
diese freilich vor dem Einlegen wie- 
derholt gründlich desinficirt. Wird 
aber ein zweiter Metranoikter ein- 
gelegt, so muss nothwendig eine 
gründliche Desinfection auch der Ute- 
rushöhle vorausgehen. Zur Ausspü- 
lung der Uterushöhle brauche ich 
kreisrunde doppelläufige Katheter mit 
einem Krümmungsradius von 13 bis 
15 cm und einem Durchmesser von 
5, 6 und 10 mm (siehe Fig. XI). 
Die Weite des zuführenden Theiles 
des Rohres, welcher in der Conca- 
vität läuft, beträgt nur den halben 

. . oo (/, nat. Gr.) 
oder dritten Theil derjenigen des ab- 
führenden. Der zuführende lässt die Flüssigkeiten allseitig aus 
der siebförmig durchbrochenen Spitze in die Uterushöhle aus- 
treten, während dieselben noch oberhalb des Os internum, also 
20—30 mm von der Spitze entfernt, durch seitlich angelegte und 
sehr weite Fenster in das weite Rücklaufsrohr zurückfliessen 
30* . 
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können. Solche weite Fenster wiederholen sich für die Höhle des 
Uterushalses und für die Scheide, damit nirgends Stauung ein- 
treten kann. Da ich solche Katheter mit einer Dicke von 10mm 
auch für die Ausspülung und eventuell auch permanente Irriga- 
tion des puerperalen Uterus brauche, so habe ich das Rücklaufs- 
rohr ebenso lang machen lassen wie das Zuführungsrohr, damit 
ein etwaiger zu straffer Verschluss der Vulva nicht noch von da 
aus Stauung, zu ausgiebige Erweiterung der Vagina und damit 
Resorption bewirken könne. Die siebförmig durchbrochene Spitze 
des Katheters kann für die Reinigung desselben abgeschraubt 
werden. An der Convexität des Katheters geben kleine flach erha- 
bene Punkte die Marken für die Länge an, welche eingeführt ist. 


Ob die Lumenweiten des zu- und des abführenden Rohres 
‚auch wirklich das richtige Verhältniss haben, controlirt man da- 
durch, dass man aus einem Irrigator mit weitem Gummischlauche 
und ohne verengenden Durchlaufhahn unter sonst ganz gleichen 
Bedingungen einmal durch das zu- und dann durch das abführende 
Rohr eine bestimmte Masse Wasser laufen lässt und die Ausfluss- 
geschwindigkeiten vergleicht. 

Die Veröffentlichung dieser an sich ja ganz einfachen Ka- 
theterconstruction gegenüber der sonst ganz zweckmässigen und 
handlichen von Bozeman-Fritsch (dieses Archiv, Bd. XI, 
S. 249), welche das Verhältniss von Zu- und Abflussrohr eben- 
falls richtig wie beim arteriellen und venösen Blutgefässsysteme 
einhält, rechtfertige ich damit, dass es bei der Construction von 
Bozeman-Fritsch sehr leicht vorkommt, dass die durch- 
laufende Flüssigkeit gar nicht aus dem Katheter in die Üterus- 
höhle austritt, sondern direct auf dem kürzesten Wege von der 
oberen Oeffnung des Zuflussrohres in das Abflussrohr übergeht, 
in dem sich jenes ja schon befindet. Die Katheter von Weis! und 
und von Hildebrandt haben diesen Fehler allerdings vermieden. 
Sie zeigen aber den anderen, dass die Flüssigkeit gar nicht bis 
zur Spitze des Instrumentes und also nicht in die höchsten Theile 
der Uterushöhle aufzusteigen braucht, um von der zuführenden in 
die abführende Röhre zu gelangen, und dies natürlich oft auch 
nicht thut. Der Katheter von Weisl ist ausserdem nach seiner 
Construction schlecht zu reinigen und der von Hildebrandt 
zeigt nicht durchweg die nöthige Kumendifferenz des zu- und ab- 
fliessenden Rohres. 











Verhandlungen der gynäkologischen Section der 
54. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Salzburg im September 1881. 


I. Sitzung, Montag den 19. September 1881. 


Vorsitzender: Herr Kuhn (Salzburg); Schriftführer: Herr 
Bandl (Wien), Herr Frommel (Berlin). 


Der Vorsitzende eröffnet um 9 Uhr die Sitzung mit einem 
warmen Nachruf für den jüngst verstorbenen Prof. Spiegelberg 
in Breslau. 


1) A. Martin (Berlin): Ueber extraperitoneales Hae- 
matom. 

-Vortragender berichtet über drei Fälle extraperitonealer, nicht 
puerperaler Haematome, welche durch die Rückwirkung auf das 
Allgemeinbefinden zur Freilegung der Blutgeschwülste und Laparo- 
tomie veranlassten. 


I. Die erste Patientin — 32 Jahre alt, letzte Entbindung vor 
zwei Jahren — erkrankte Anfangs September 1876 ohne nach- 
weisbare Ursache während der Menstruation. Mitte October 
konnte Vortragender einen Tumor hinten links vom Uterus con- 
statiren, welcher mit einem über faustgrossen Abschnitte ins 
grosse Becken emporragte, den Uterus nach rechts vorn ver- 
lagerte, tief das linke Scheidengewölbe herabdrängte. Die ganze 
Geschwulst, circa mannskopfgross. Die langdauernden Blutungen 
liessen nach, nicht die ausserordentlichen heftigen Schmerzen, 
welche mit einer Lähmung des linken Beines einhergingen. 

Da bis December weder Erleichterung der Beschwerden noch 
Veränderungen im Tumor sich zeigten, wurde die Laparotomie 
gemacht. Der im Ligamentum latum sinistrum liegende Blutsack 
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wurde ausgeräumt, nach der Scheide mittels eines vom unteren 
Wundwinkel aus geführten Gummischlauches drainirt. Am vierten 
Tage Peritonitis, Tod Ende der ersten Woche. 


I. Eine 52 Jahre alte Frau, deren Menses mit 43 Jahren 
cessirten, erkrankte November 1878 an Blutungen. Ende Januar 
1879 hochgradige Anaemie. Uterus leer; demselben sitzt hinten 
rechts eine über zweifaustgrosse Masse innig auf. Indicatio vitalis 
infolge der Anaemie, Laparotomie, Haematoma ligamenti lati 
dextri. Ausräumung der Bluthöhle und Abschluss derselben 
von der Bauchhöhle durch Uebernähen des Uterus über die 
Höhle. Drainage dieser abgeschlossenen Höhle von der Scheide 
aus. Collaps; Tod am dritten Tage ohne locale Reaction. 


III. Eine 33jährige Frau hatte zuletzt geboren vor acht Mo- 
naten, erkrankte bei starker Anstrengung während der Regel An- 
fangs December 1880 unter Blutungen und Schmerzen. Nach sechs- 
wöchentlichem Aufenthalte in einem Krankenhause kommt Patientin 
mit unverändertem Befinden zur Untersuchung. 


Es zeigte sich ein grosser Tumor im kleinen Becken, welcher 
den Uterus nach vorn links verdrängte und ins grosse Becken 
emporragte. Nach Dilatation des Uterus und sehr eingehender 
Untersuchung starke Fieberreaction und jähes Wachsen des Tu- 
mor. Bei 39,9 Temperatur Laparotomie. Ausräumung des alten 
Blutsackes, welcher theilweise zersetzten Inhalt hatte. Abschluss 
der Höhle nach oben wie im früheren Falle nach vorheriger 
Drainage der Höhle nach der Scheide zu. Genesung in kurzer 
Frist. 

Alle drei Fälle müssen nach Sitz und Entwickelung als extra- 
peritoneale Haematome angesprochen werden. Vortragender spricht 
sich sehr bestimmt für eine zuwartende Behandlung solcher Hae- 
matome aus. Wo aber Eingreifen nöthig, soll nicht von der 
Scheide aus punktirt werden, wie J. Kuhn empfohlen hat, sondern 
das im letzten Falle eingeschlagene Verfahren geübt werden. 

Die Details der Fälle sollen an anderem Orte veröffentlicht 
werden. 


Discussion: 


Kaltenbach (Freiburg) hält eine operative Behandlung 
derartiger Haematome selten für angezeigt; wo dies aber wegen 
sehr grossen Umfanges oder Vereiterung des Haematom nothwendig 
wird, da dürfte eine Incision über dem Poupart’schen Bande, 
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durch welche man nach Hegar’s Leichenversuchen mit Leichtig- 
keit selbst hinter das hinterste Blatt des Ligamentum latum vor- 
zudringen: vermag, oder auch die Eröffnung vom Cavum ischio- 
rectale aus, welche Hegar mit nachfolgender Glasdrainage erfolg- 
reich bei parametritischen Exsudaten ausführte, entschieden den 
Vorzug vor der Laparotomie verdienen. 


Bandl (Wien) betont die Seltenheit extraperitonealer Blut- 
ergüsse ausserhalb der Zeit von Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett; es seien nur einige solcher Fälle (Ott, J. Kuhn) 
bekannt. Auffallend sei der Umstand, dass nach der Angabe des 
Vortragenden in allen drei Fällen die Tumoren beim Anfassen 
so leicht zerbröckelten, er neigt sich der Ansicht zu, dass es sich 
in allen drei Martin’schen Fällen um intraperitoneale Blut- 
geschwülste, Haematocelen, gehandelt habe. 


Martin: Bei seinen drei Fällen haben die Blutergüsse das 
Ligamentum latum nicht so hoch in die Höhe gehoben, als dass 
vom Ligamentum Poupartii aus hätte operirt werden können, 
ausserdem fürchte er auch die Gefahr der Zerreissung des Peri- 
toneum. Gegen Bandl betont Martin, dass es sich in seinen 
Fällen zweifellos um extraperitoneale Haemgtome gehandelt habe, 
im letzten Falle sei auch die die Blutgeschwulst nach oben über- 
kleidende Membran mikroskopisch untersucht worden. 


2) Bardenheuer (Coln): Ueber die Drainage der 
Peritonealhohle. 


Vortragender weist Eingangs darauf hin, dass die Peritoneal- 
drainage nicht neu sei, dass dieselbe bisher aber mangelhaft und 
nur in den schwersten Fällen geübt wurde; daher habe sich die- 
selbe noch keine allgemeine Anerkennung erwerben können. 


Erst M. Sims ging einen Schritt weiter und schlug vor, 
überhaupt bei allen Peritonealoperationen zu drainiren und durch 
ein von dem unteren Wundwinkel der Bauchwand aus durch den 
Douglas’schen Raum und die Vagina nach aussen geführtes 
Drainrohr die Secrete aus der Peritonealhöhle abzuleiten. 


Bardenheuer hält die exacte Durchführung der Drainage 
in der Chirurgie für ebenso wichtig, wie die übrigen antiseptischen 
Vorschriften. Zur exacten Durchführung der Drainage gehöre 
vor Allem, dass die Abflussöffnung am tiefsten Punkte liege; 
seit Bardenheuer bei complicirten Fracturen diesen Grundsatz 
befolgt, sind die Resultate unfehlbar gute. 


466 Verhandlungen der gynäkologischen Section der 54. Versammlung 


Bardenheuer hält die Sims’sche Methode der Drainage 
für unzureichend, er hat sich oft an den Lebenden und bei 
Sectionen überzeugt, dass die Drainröhren schlecht oder gar nicht 
functionirten, dass sie von den Gedärmen zusammengequetscht 
und verlegt wurden; es bildet sich in der Regel unterhalb des 
Rohres im Douglas’schen Raume ein Receptaculum für Flüssig- 
keit oder Jauche, und auch in der Umgebung des Rohres fand er 
bei Sectionen öfter Jauchedepots. Eine solche Drainirung schadet 
eher als sie nützt. Weiter versucht Bardenheuer in längerer 
Ausführung den Nachweis zu liefern, dass die bisherige Drainage 
der Peritonealhöhle unzureichend war. 


Vortragender ist vor allem dafür, in einschlägigen Fällen 
die obere kleine Beckenapertur weit offen zu lassen. Weiter sieht 
er eine grosse Gefahr darin, dass die Gedärme durch ihre eigene 
Bewegung, durch das Athmen, mit der Wundhöhle im Becken in 
Contact gerathen und so schädliches Secret in die Bauchhöhle 
gelange. Dieser Gefahr begegnet man am besten durch ein 
weites Drainrohr, welches aufmerksam offen gehalten werden muss 
und durch Anlegung einer grossen Oeffuung im Douglas’schen 
Raume mit Ausschneidung einer grösseren Scheidenpartie. Vor- 
tragender macht besonders auch aufmerksam auf eine Leiste, 
welche leicht vor dem Douglas’schen Raume zuriickbleibt und 
den freien Abfluss des Secretes aufhält. Der Gefahr, dass Darm- 
schlingen in die Wundhöhle des Beckens prolabiren, schädliche 
Secrete nach oben bringen und das Drainrohr verlegen, begegnet 
man weiter am besten, wenn man ein Catgutnetz in den Becken- 
eingang einnäht, welches die Gedärme am Hereinsinken in die 
Wundhöhle hindert. Die Gedärme verkleben bald mit einander 
und bilden ein natürliches Dach über der Wundhöhle, welche 
drainirt werden soll. Das Offenhalten des Drainkanales wird 
auch dadurch gefördert, dass man Peritonealwundränder und 
Scheidenwundränder mit einander vernäht, wodurch auch der 
Eintritt von Secret in die Maschen des retroperitonealen Zell- 
gewebes verhindert wird. 


Nach der theoretischen Besprechung seiner Drainirungs- 
methode entwickelt Bardenheuer die ganze Anwendungsweise 
derselben an einer Uterusexstirpation und theilt besonders auf das 
Genaueste mit, wie das Catgutnetz zum Zurückhalten der Ge- 
därme aus der Wund-Beckenhöhle in die kleine Beckenapertur 
eingenäht werden soll. Nach Einnähen des Catgutnetzes wird 
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ein weites Tförmiges Drainrohr in die Wundhöhle gelegt und die- 
selbe bei sitzender Stellung der Patientin mit 2proc. Carbollösung 
ausgespült. Bei der Nachbehandlung soll die allergrösste Auf- 
merksamkeit darauf gerichtet sein, dass die Secrete leichten Ab- 
fluss haben, und eventuell, wenn bedrohliche Symptome sich ein- 
stellen, soll mit dem Finger untersucht und der Stauung der 
Secrete abgeholfen werden. 

Weiter führt Bardenheuer aus, dass der Freund’schen 
Uterusexstirpation der Vorzug zu geben ist vor der Uterus- 
exstirpation von der Scheide aus, dies besonders weil man in 
ersterem Falle eventuell auch noch schon krankhafte Drüsen 
entfernen kann. 

Weiter führt Vortragender aus, dass, wenn Uterusfibrome 
überhaupt entfernt werden sollen, der ganze Uterus entfernt 
werden muss, damit die vom Vortragenden aufgestellten Grund- 
sätze der Drainage angewendet werden können. Von sieben so 
behandelten Uterusfibromfällen ist nur einer an Collaps gestorben. 
Vortragender führt weiter einen Fall an, wo der zurückgelassene 
Stiel des Fibroms (gezerrte Cervix uteri) wahrscheinlich Ursache 
einer aufgetretenen Hysterie war. Vortragender entfernte diesen 
Stiel (Cervix uteri) und die Hysterie schwand. 

Als dritte Indication für die Totalexstirpation des Uterus ist 
nach Vortragendem die cystöse Geschwulst in ein oder dem anderen 
Ligamentum latum aufzustellen; er entfernte auf diese Weise einen 
intraligamentären, dem Uterus fest anhaftenden Tumor. 

Als vierte Indication der Totalexstirpation möchte Vor- 
tragender die Fälle von Sectio caesarea heranziehen und, noch 
weitergehend als Porro, nach Herausnahme des Kindes den 
ganzen Uterus exstirpiren. Vortragender macht nach Mittheilung 
eines von Dr. Frank ausgeführten Falles Vorschläge für die 
Ausführung dieser Operation. 

Zum Schlusse führt Vortragender noch einen Fall von Total- 
exstirpation des Uterus an, wo er sich früher vielleicht nur zur 
Castration entschlossen hätte. 

Der Vortrag erscheint ausführlich im Tageblatte der Natur- 
forscherversammlung 1881. 


Discussion: 
Kaltenbach (Freiburg): Zur vollständigen Durchführung 
einer wirksamen Antisepsis gehört nicht nur die Fernhaltung 
von äusseren Infectionsstoffen, von Zersetzungs- 
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erregern, sondern auch die Entfernung des Zer- 
setzungsmateriales. Ersterer Punkt wurde früher zu aus- 
schliesslich betont. Bardenheuer stellt den letzteren in erste 
Linie. Nach ihm besteht das beste Mittel, um bei Peritoneal- 
operationen die Sepsis zu verhüten, darin, dass man durch weites 
Offenhalten der Peritonealhöhle für den freien Abfluss des peri- 
tonealen Wundsecrets, des Zersetzungsmateriales Sorge trägt. 


Bardenheuer begründet die Indicationen für die Drainage 
zwar vorzüglich auf seine Erfahrungen bei Totalexstirpationen des 
carcinomatösen Uterus, aber er stellt offenbar auch für andere 
Peritonealoperationen die Indicationen für die Drainage (und zwar 
nach seiner Methode) viel weiter als die Mehrzahl der übrigen 
Fachgenossen. Speciell bei den Fibromoperationen hat Barden- 
heuer factisch seine Methode in einer grösseren Reihe von Fällen 
durchgeführt. | 


Die Resultate, welche Bardenheuer durch consequente 
Befolgung seines Grundsatzes, bei allen Peritonealoperationen einen 
freien nachträglichen Abfluss von Wundsecreten und zersetzungs- 
fähigen Flüssigkeiten zu ermöglichen, erreicht hat, sind im hohen 
Grade bemerkenswerth und verdienen eingehendste Beachtung. 


Indessen scheint mir Bardenheuer in seinen Schluss- 
folgerungen entschieden zu weit zu gehen und andere Mittel, das 
Zersetzungsmaterial aus der Bauchhöhle zu entfernen, in ihrem 
Nutzen und in ihrer Wirksamkeit zu unterschätzen. In der 
weitaus grössten Mehrzahl der Fälle gelingt uns dies eben schon 
bei der Operation durch exacte Blutstillung und sorgfältige Toilette. 
Die minimalen Mengen von Flüssigkeit, die dann noch zurück- 
bleiben, können wir getrost der Resorptionsfähigkeit des Perito- 
neum überlassen, die bei jeder Operation eindringenden, überall 
in der Luft enthaltenen Zersetzungserreger werden nur bei reich- 
lichem Ernährungsmateriale gefährlich. 

Die Drainage ist meiner Meinung nach nur in jenen seltenen 
Ausnahmefällen nothwendig, wo die Blutstillung aus blossgelegten 
Adhäsionsflächen, aus eröffneten Zellgewebsräumen nicht voll- 
ständig gelingt, wo nach Ruptur des Tumor vor der Operation 
die Därme mit zähem, nicht ganz entfernbarem Cysteninhalte 
verunreinigt sind, wo trotz oft wiederholter Einführung von 
Schwämmen beständig blutiges Serum nachsickert, kurz eine voll- 
kommene Trockenlegung der Bauchhöhle nicht gelingt, oder auch 
ein direct infectiöser Stoff in dieselbe eingedrungen ist. In allen 
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diesen Fallen ist die Drainage nothwendig, ja direct lebensrettend. 
Diese Fälle sind aber glücklicherweise durch die vervollkommnete 
Technik der Peritonealtoilette, durch die verbesserten Blutstillungs- 
methoden (Ausschalten blutender Adhäsionsflächen durch die 
Bauchnaht, Matratzennähte, Glühhitze u. s. w.) sehr viel seltener 
geworden. Es ist dies ein sehr erfreulicher Gewinn, da wir bei 
jeder Drainagemethode gewisse Nachtheile mit in Kauf nehmen 
müssen, die sie als einen unangenehmen Nothbehelf charakterisiren, 
Dahin gehört die Möglichkeit nachträglichen Eindringens von 
Infectionsstoffen in die Bauchhöhle, Compression und selbst Decu- 
bitus des Darmes, Zerrung frisch verlötheter, schützender Adhä- 
sionsflächen beim Herausnehmen des Drains, endlich die grössere 
Umständlichkeit und Gefahr der Nachbehandlung, bei welcher 
das geringste Versehen die Patientin sofort in Lebensgefahr bringt. 
Eine ungenügende Drainage ist gefährlicher als gar 
keine. 


Ich weiche indess von Bardenheuer nicht nur in Bezug auf 
die Indicationen zur Drainage ab, sondern halte auch die von ihm 
erdachte, äusserst ingeniöse Methode nur ausnahmsweise in den 
die Drainage indicirenden Fällen für passend, nämlich nur da, 
wo wir ohnehin schon durch den Gang der Operation gezwungen 
sind, den Boden der Beckenhöhle zu eröffnen. Dies ist der Fall 
bei der Totalexstirpation des carcinomatösen Uterus von der Ab- 
dominalseite aus, einer Operation, die ja durch die hier epoche- 
machende Einführung der Drainage erst die Lebensfähigkeit 
gewonnen hat. Bei allen anderen Peritonealoperationen, Castra- 
tionen, Ovariotomien, Hysterotomien halte ich die Barden- 
heuer’sche Methode für zu eingreifend und verletzend; sie 
bewirkt hier gerade das, was wir sonst so ängstlich vermeiden, 
die Eröffnung des Parametrium und die hier so schwer zu be- 
meisternde Blutung, die das schlimmste Zersetzungsmaterial ab- 
giebt; weiter Öffnet sie dem nachträglichen Eindringen von Zer- 
setzungserregern gerade von der gefährlichsten Seite von der 
Scheide aus Thür und Thor. 


Dagegen besitzen wir in der ursprünglich von Koberlé 
eingeführten Glasdrainage durch den unteren Wundwinkel eine 
viel wirksamere Methode, so irrationell es auf den ersten Blick 
erscheinen mag, die Flüssigkeit entgegen der Schwere durch den 
unteren Winkel der Bauchwunde heraus zu befördern. Indess 
kommt es zunächst nur darauf an, die Flüssigkeit durch ihre 
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Gravitation, durch gesteigerten intraabdominalen Druck (Com- 
pressionsverband des Abdomen) und gelegentliche Lagenverände- 
rungen (Erhöhung des Oberkérpers) nach den tiefstliegenden 
Punkten der Bauch- und Beckenhöhle herab zu bringen, von wo 
aus wir dieselbe sodann nach dem Vorgange von Hegar mittels 
eingeführter Wattestäbe, also durch Capillarattraction und nicht, 
wie früher, durch Aspiration herausbefördern. Schablonenhaftes 
Einführen eines Rohres in den Douglas’schen Raum. genügt 
selten; meist muss ein weiteres Glasrohr in die Fossa vesico- 
uterina, in einzelnen Fällen auch in die Lumbalgegenden ein- 
geführt werden. Ferner ist häufig ein grösseres Kaliber des 
Glasrohres von Nutzen. Ich habe in einem sehr ungünstigen Falle 
(geborstene Cyste) auf den Rath Hegar’s ein Glasrohr in den 
Douglas angelegt, welches über 3cm Lichtweite besass; fieber- 
loser Verlauf. 

Die grossen Vorzüge der Glasdrainage bestehen in der 
Einfachheit und Sauberkeit der Methode und in der Möglichkeit 
eines antiseptischen Abschlusses der Glasröhre nach aussen, was 
meiner Ueberzeugung nach von der Vaginalseite aus niemals 
erreicht wird. Dem gegenüber setzt die Bardenheuer’sche 
Methode eine grosse Verletzung gefässreicher Räume. Die Methode 
ist complicirt und schwierig in ihrer Technik; bei dem Annähen 
des Catgutnetzes kann es durch Anstechen von Gefässen zur 
Ausbildung grösserer subseröser Haematome kommen, wie Bar- 
denheuer selbst beobachtete. 

Endlich möchte ich noch hervorheben, dass, so beachtenswerth 
die Endresultate der Bardenheuer’schen Fälle auch sein mögen, 
der ganze Verlauf derselben mir doch nicht so befriedigend 
erschien, wie der mit Glasrohrdrainage behandelten Fälle. Während 
hier ein absolut fieberloser Verlauf die Regel bildet, so fehlte 
es in den Bardenheuer’schen Fällen, wie er sie in seinem 
neuesten Werke über Drainage der Peritonealhöhle beschreibt, 
nicht an septischen Zufällen nach der Operation und auch 
andere mechanische Nachtheile, wie z. B. Darmcompression, 
traten ın den Vordergrund. Mehrere Operirte kamen durch Blut- 
verlust aufs äusserte gefährdet und erschöpft in ihr Bett. Man 
gewinnt geradezu den Eindruck, dass unter anderen Händen, 
denen die eminente Beherrschung der Operationstechnik Barden- 
heuer’s nicht zu Gebote steht, ein minimaler weiterer Blut- 
verlust oder eine geringe weitere Verlängerung der Operations- 
dauer den Krauken das Leben gekostet haben würde, 
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Martin (Berlin) glaubt bei einfachen Laparotomien nicht 
an so starke Secretion von Seite des Peritoneum, dass die Drai- 
nage dabei gerechtfertigt wäre; strenge Beobachtung der anti- 
septischen Cautelen genügt dabei vollkommen. Auch in Fällen, 
bei welchen das Bauchfell gereizt wird und stärkere Secretion 
eintritt, kann man sich auf die Resorptionsfähigkeit desselben bei 
aseptischer Operation verlassen. Martin hat auch in Fällen, 
bei welchen er mit Blut gemischte ascitische Flüssigkeit theil- 
weise in der Bauchhöhle zurücklassen musste, prompte Resorption 
von Seiten des Peritoneum beobachtet. Bei der Uterusexstirpation, 
die er nur ven der Scheide aus macht, wird eine so starke 
Reizung des Beckenbodens hervorgerufen, dass auch er sich zur 
Drainage veranlasst sieht; es genügt ihm jedoch das Einlegen 
eines Drainrohres mit Querbalken. Die Wundränder lässt er 
offen liegen, Vorfall der Därme hat er nicht beobachtet, ebenso 
wenig Retention der Secrete. 


Entschieden will Martin die Drainage angewandt sehen bei 
anderen Wundhöhlen, von welchen starke Secretion sicher zu er- 
warten ist, wie bei den oben beschriebenen Haematomen oder z. B. 
bei einem Falle von Extrauterin-Schwangerschaft, bei welchem er 
den Fruchtsack nach der Bauchhöhle zu geschlossen und nach 
der Scheide drainirt hat (der Fall war günstig). 


Bardenheuer giebt für einfache Ovariotomien zu, dass man 
auf die Drainage verzichten könne, bei Reizung des Peritoneum 
aber will er entschieden drainiren. Martin gegenüber bemerkt 
er noch, dass er Prolapsus intestinorum zweimal gesehen habe. 


Die Schwierigkeit seiner Methode und auch deren über- 
mässig lange Dauer bestreitet Bardenheuer entschieden, die 
Anlegung des Catgutnetzes uehme etwa einen Zeitraum von sieben 
Minuten in Anspruch. Auch die Gefahr seiner Methode bestreitet 
er, er unterstütze nur das Peritoneum in seiner Thätigkeit, indem 
er das überflüssige Secret ableitet. Der von Kaltenbach an- 
geführte Einwand, dass das Peritoneum eröffnet bleibe, sei nicht 
berechtigt, indem dies auch bei der Anwendung der Drainage mit 
Glasröhren geschehe; in einem Falle von Kaltenbach habe sich 
stagnirendes Secret angesammelt, welches erst zum Abfluss ge- 
bracht werden musste. 

Kaltenbach hat sich hauptsächlich gegen die zu grosse 
Ausdehnung der Drainage ausgesprochen. Was die Methode 
selbst anlange, so ermögliche die Drainage nach oben eine. 
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vollständigere antiseptische Occlusion, als dies bei der Drainage 
durch die Scheide möglich sei. 


Zweifel hat mit Glasröhren nach Köberl& drainirt und die 
Secrete aus denselben angesaugt, glaubt aber, dass Stauungen 
nicht ganz zu vermeideu seien. Bardenheuer strebt bei seiner 
Methode möglichste Sicherheit des Verlaufes an, was er ja nahezu 
erreicht; trotzdem sind aber die Schwierigkeiten dieser Methode 
nicht zu leugnen. Zweifel warnt schliesslich, bald nach der 
Operation Injectionen durch den Drain zu machen, indem er 
einen nach Bardenheuer’s Methode behandelten Fall anführt, 
in welchem er wegen Secretverhaltung am zweiten Tage eine 
Injection gemacht, der Fall sich aber geradezu verschlimmert 
habe. Bardenheuer selbst sei ja davon abgegangen. Barden- 
heuer macht erst am vierten bis fünften Tage Injectionen. Er 
zieht vor, mit dem Finger in den Douglas einzugehen, um dem 
Secret Abfluss zu verschaffen. 


Bardenheuer betont nochmals, dass seine Methode nicht 
so schwierig sei, wie mehrfach behauptet. 


3) Fischel (Prag) demonstrirt zwei Präparate von 
Neugeborenen, von denen das eine eine Vaginalportion mit 
bilateral gekerbtem Muttermunde und infolge dessen stark klaffen- 
dem Cervicalkanal, das andere in verkleinertem Maassstabe das 
von Boivin und Dugés abgebildete Verhältniss des Ectropium 
der Cervicalschleimhaut darstellt. Fischel weist auf das patho- 
logische und forensische Interesse hin, welches diese Fälle dadurch 
bieten, dass sie das Vorkommen dieser Veränderungen, die zum 
Theil bisher nur als Folge entzündlicher Erkrankungen event. des 
Puerperium angesehen worden waren, schon bei Neugeborenen 
vorkommen, wo sie nur als morphologische Bildungsvariante auf- 
gefasst werden können (siehe den ausführlichen Bericht in diesem 
Hefte S. 433). | 


Veit (Berlin) giebt das Vorkommen dieser scheinbaren Ero- 
sionen zu, forensische Bedeutung kann er ihnen ebenso wenig 
zuerkennen, wie sie für die Erklärung der Erosionen bei Er- 
wachsenen zu verwerthen sind. 


Zweifel wendet sich gegen die forensische Bedeutung der 
von Fischel ‘mitgetheilten Befunde. 


Fischel weist dagegen darauf hin, dass der Befund bei 
Nichtschwangeren doch von forensischer Bedeutung sein könne, 
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und theilt mit, dass er bezügliche Beobachtungen gemacht habe, 
die er nur deshalb nicht verwerthen wolle, weil die betreffenden 
Individuen keinen genügenden Bildungsgrad hätten, um ihre An- 
gaben als ganz verlässlich anzusehen. 


II. Sitzung, 19. September Nachmittag. 
Vorsitzender: Zweifel. 


4) Kaltenbach (Freiburg): Zur Therapie der Extra- 
uterin-Schwangerschaft. 


Trotz unleugbarer Fortschritte, welche die Therapie der 
Extrauterin-Schwangerschaft in den letzten Jahren aufzuweisen 
hat, bleibt auf diesem schwierigen Gebiete, wo die Erfahrungen 
des Einzelnen naturgemäss nur sehr beschränkte sein können, 
noch viel zu thun übrig. Dahin gehört vor allem eine schärfere 
Fassung der Indicationen, der Bedingungen und des Zeitpunktes 
für unser operatives Eingreifen und weiter die Vervollkommnung 
des QOperationsverfahrens selbst. Unsere Blutstillungsmethoden 
sind höchst primitive, auch widerspricht es allen unseren sonstigen 
Grundsätzen, dass wir die Placenta wegen Gefahr von Blutung so 
häufig in situ belassen und dadurch dem Eintritt von Fäulniss 
aussetzen müssen. Beide Fragen, die Beherrschung von 
Blutung und von Sepsis, hängen aufs Innigste mit einander 
zusammen und erscheinen in erster Linie an den Sitz, die Ver- 
bindungsweise und die Circulationsverhältnisse der Placenta ge- 
bunden. Wären wir im Stande, die Blutung bei nicht thrombo- 
sirten Placentargefässen sicher zu stillen, so könnten wir auch 
die Placenta frühzeitig entfernen und würden dadurch eine Haupt- 
ursaché der Sepsis und embolischer Zufälle beseitigen. Leider 
besitzen wir bis jetzt bei erhaltenem Placentarkreislaufe nur ein 
vollkommen verlässliches, aber nur selten anwendbares Blutstillungs- 
mittel, nämlich die totale Exstirpation des extrauterinen Frucht- 
sackes mit der Placenta, wie diese von Litzmann erfolgreich 
ausgeführt wurde. Ob es uns in einzelnen Fällen, zumal bei 
Insertion der Placenta an den Bauchdecken, gelingen mag, durch 
Matratzennähte, durch Umstechung der zuführenden Gefässe die 
Placentarstelle gleichsam auszuschalten, wird die Zukunft lehren 
und müssen jedenfalls Versuche in dieser Richtung gemacht 
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werden. Einstweilen muss sich unser Streben hauptsächlich 
darauf richten, bei der Eröfinung des Fruchtsackes die Placenta 
nicht zu treffen und womöglich auch die Eröffnung der freien 
Peritoneslhöhle zu vermeiden. Hält man sich die Wichtigkeit 
dieser beiden Punkte vor Augen, so ist von vornherein klar, 
dass die vordere Abdominalwand, wo wir etwa in jedem fünften 
Falle auf die Placenta treffen und wo anderseits der Fruchtsack 
nicht regelmässig durch Verwachsungen in weiterem Umfange 
angelöthet erscheint, keineswegs immer die passendste Eröffnungs- 
stelle abgeben kann, zumal wenn uns andere Wege zum Frucht- 
sacke offen stehen, auf welchen Placenta und freie Peritonealhöhle 
sicher geschont werden können. 


Dies kann der Fall sein von der Scheide aus, sobald 
sich ein extrauteriner Fruchtsack unter starker Ausweitung 
des Douglas’schen Raumes oder intraligamentär tief in 
die Beckenhöhle vorbaucht und die Untersuchung ergiebt, dass 
der Fruchtkörper hier nur von dünnen mütterlichen Schichten be- 
deckt, leicht erreichbar ist. Die Wahl dieser Stelle wird fast 
eine zwingende, wenn mit Wahrscheinlichkeit eine Insertion der 
l’lacenta an der vorderen Bauchwand angenommen werden muss. 


Die Elythrotomie scheint bis jetzt fast ausschliesslich als Nach- 
hilfe bei spontanem Durchbruche des Fruchtsackes nach der Scheide 
herein, kaum je aber als freigewählte Ausgangsoperation zur 
Herausbeförderung der ganzen Frucht ausgeführt worden zu sein. 
Ich babe vor Kurzem die Elythrotomie in einem Falle ausgeführt, 
der manche wichtige Gesichtspunkte ergab und dessen anato- 
mische Eigenthümlichkeiten ich Ihnen leider nur an Präparaten 
_ demonstriren kann. Eine 36jährige Ilpara hat zuletzt vor 
sieben Jahren geboren. Anfangs Januar 1881 letzte regelmässige 
Periode. Im Februar und März heftige krampfartige Schmerzen, 
welche vom Rectum aus über das ganze Abdomen ausstrahlen. 
Opium, Ruhe, Sorge für regelmässige Defäcation besserten den 
Zustand und die Schmerzanfälle hörten ziemlich abrupt von 
einem Tage zum anderen auf. Darauf mehrere Monate Wohl- 
befinden. Von Ende Juni ab verschlechterte sich das Befinden aber- 
mals; es traten wieder heftige krampfartige Schmerzen im Ab- 
domen neben Compressionserscheinungen der Beckenorgane auf. 
Seit zwei bis drei Wochen glaubt Patientin Kindesbewegungen zu 
empfinden. Die Diagnose der Extrauterinschwangerschaft war 
jetzt leicht zu stellen. Mehr nach links im Abdomen liegt ein 
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grosser, über den Nabel zwei Querfinger breit emporragender 
Fruchtsack, dessen unteres Segment tief in die Beckenhöhle herab- 
reicht. Der verdickte Uteruskörper ist nach rechts und vorn ver- 
schoben und liegt dem eben beschriebenen Fruchtsacke, an dessen 
vorderer Fläche ein lautes, weitverbreitetes mütterliches Gefäss- 
geräusch zu hören ist, dicht auf. Fötalherztöne nirgends wahr- 
zunehmen. Von der Scheide aus lässt sich durch den dünn- 
wandigen tiefsten Theil des Fruchtsackes der Steiss einer sechs bis 
sieben Monate alten Frucht deutlich abtasten. Die Vaginal- 
portion ist gegen den rechten horizontalen Schambeinast ange- 
presst. Der klaffende Cervicalkanal ist 4cm weit, für den Finger 
durchgängig. Die äusserlich aufgelegte Hand lässt deutliche Con- 
tractionen des Fruchtsackes, der an seinen oberen Theilen sehr 
dünnwandig ist, erkennen. Wegen der Gefahr von Ruptur wurde 
die Entleerung des Fruchtsackes und zwar durch die Elythrotomie 
beschlossen. Für diese Operationsmethode sprach die leichte 
Erreichbarkeit des Fötus von der Scheide aus. Es waren hier 
nur dünne miitterliche Schichten zu durchtrennen; pulsirende 
Gefässe waren hier nirgends zu fühlen. Placenta und freie Peri- 
tonealhöhle wurden sicher vermieden ; auch versprach die Eröffnung 
des Fruchtsackes an seinen tiefsten Punkten einen freien Abfluss 
des Lochialsecretes. Dagegen wäre man bei der Gastrotomie 
höchst wahrscheinlich auf die Placenta und die freie Peritoneal- 
höhle gestossen. Am 30. Juli Operation. In Steissrückenlage 
kurze Incision in der Mittellinie des hinteren Scheidengewölbes. 
Die Schnittränder werden in Schieberpincetten gefasst und mit 
einigen Seidennähten umstochen. Dann Erweiterung des Schnittes 
mit dem Knopfbistouri auf 5—6 cm Länge. Nach Durchbrechen 
der Eihäute wurde ein Fuss ergriffen und die Frucht langsam 
extrahirt. Um ein Weiterreissen der Incision zu verhüten, wurde 
der Kopf der frisch macerirten Frucht perforirt. Nach Entwicke- 
lung des Kopfes stärkere Haemorrhagie theils aus den jetzt frei- 
liegenden Schnitträndern, theils aus dem Inneren des Sackes. 
Weitere Umstechungsnähte, welche die Innenfläche des Loches an 
das Vaginalgewölbe umsäumen. Eiskalte Chlorwasserinjectionen, 
später Heisswassereinspritzungen stillten die Blutung. Ein Versuch 
zur Herausbeförderung der Placenta wurde nicht gemacht. Trotz 
sehr fleissiger antiseptischer Ausspülungen durch ein permanent 
eingelegtes T-Rohr traten vom dritten Tage an septische Er- 
scheinungen auf. Am vierten Tage Entfernung der Placenta mit 
geringer Blutung. Darauf vier Tage Wohlbefinden; Abfall des 
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Fieber. Am Abend des achten Tages während einer antisep- 
tischen Ausspülung plötzlicher Collaps und nach flüchtiger Er- 
holung auf ernergische Einleitung künstlicher Respiration Tod 
unter den Erscheinungen einer Embolie der Lungenarterie. 


Die Section ergab neben der Embolie der Lungenarterie den 
überraschenden Befund einer frischen Ruptur des Fruchtsackes 
mit Erguss von Blut und blutigem Serum in die Bauchhöhle. 
Die Perforationsstelle sass am höchsten und dünnwandigsten 
Theile des extrauterinen Sackes zwischen einer mit diesem ver- 
wachsenen Darmschlinge und dem Uterusfundus. 


Die Injection hatte wohl die Gelegenheitsursache zur Embolie 
abgegeben, sei es nun durch die dabei unvermeidliche Bewegung 
der Kranken, sei es durch die infolge der Injection entstandenen 
Form- und Volumenveränderungen des Sackes. Die Ruptur war 
wohl durch die starke Compression von Thorax und Abdomen 
während der Einleitung der künstlichen Respiration erfolgt. An 
eine violente Durchstossung des Sackes oder gewaltsame Dehnung 
derselben durch zu hohen Injectionsdruck war nicht zu denken. 
Ebenso wenig konnte angenommen werden, dass der Sack etwa 
deswegen geplatzt sei, weil er sich, durch Darmadhäsionen fixirt, 
bei Eintreten der Contraction nicht genügend habe retrahiren 
können. 


Die vorliegende Beobachtung hat den Beweis geliefert, dass 
eine Frucht von mässigen Dimensionen ohne Weiterreissen des 
Schnittes und ohne Verletzung grösserer Gefässe durch das 
Scheidengewölbe mit Leichtigkeit herausgefördert werden kann. 
Bei Zuhilfenahme verkleinernder Operationen kann gewiss selbst 
eine ausgetragene Frucht auf diesem Wege entfernt werden. Ob 
die Elythrotomie dagegen bei einer ausgetragenen lebenden Frucht 
ein sehr passendes Verfahren wäre, möchte ich dahin gestellt sein 
lassen. Die Untersuchung des Präparates ergab, dass der extra- 
uterine Fruchtsack die Platten des Ligamentum latum bis dicht 
an den Seitenrand und die hintere Fläche des Uterus entfaltet 
hatte und gleichzeitig tief in das parametrane Zellgewebe zwischen 
Scheide und Rectum herabgetreten war. Das vordere Blatt des 
Ligamentum latum zog continuirlich von der vorderen Uterus- 
wand auf den Fruchtsack herüber und derselbe war auch nach 
oben und nach rückwärts von Peritoneum überkleidet. Der intra- 
ligamentäre, extraperitoneale Sitz des Eies wurde ferner auch 
dadurch bewiesen, dass man bei Eröffnung des Scheidengewölbes 
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nirgends auf Peritoneum traf, welches nach der vorausgegangenen 
Pelviperitonitis als verdickte Membran unmöglich hätte übersehen 
werden können. Auch der klinische Verlauf des Falles, das 
plötzliche Aufhören der Krampfanfälle nach dem dritten Monate, 
entspricht durchaus der Annahme einer intraligamentösen Weiter- 
entwickelung des Eies nach Ruptur eines Tubensackes zwischen 
die Platten der Ligamenta lata. Bei solcher intraligamentärer 
Entwickelung wird in der Regel eine ausgedehnte Verwachsung 
des von Peritoneum überkleideten Fruchtsackes mit der vorderen 
Bauchwand fehlen und man würde daher bei der Gastrotomie 
nothwendig die freie Peritonealhöhle eröffnen. Inserirt man über- 
dies noch die Placenta an der vorderen Fruchtsackwand, wie sich 
dies in unserem Falle bestätigte, so erscheint die Eröffnung von 
der Scheide aus der sicherste und kürzeste Weg. Der ungünstige 
Ausgang des vorstehenden Falles lässt sich wohl in keiner Weise 
mit dem gewählten Operationsverfahren in Zusammenhang bringen, 
sondern zeigt nur neuerdings die Gefahren, welchen die Kranken 
durch das Zurücklassen der Placenta und durch den Mangel des 
physiologischen Mechanismus puerperaler Blutstillung ausgesetzt 
sind. Die permanente Irrigation oder Durchtränkung des Sackes 
mit antiseptischen Flüssigkeiten, dürfte nicht nur vom Standpunkte 
der Antisepsis aus, sondern besonders auch zur Vermeidung von 
Gelegenheitsursachen für embolische Zufälle den Vorzug vor unter- 
brochenen antiseptischen Ausspülungen verdienen. Weiter würde 
ich wohl in späteren Fällen nach dem Eintreten septischer Er- 
scheinungen etwas früher einen Versuch zur Entfernung der 
Placenta unternehmen. 


Discussion: 


Bandl glaubt auch, dass bei Extrauterinschwangerschaft 
möglichst bald zu operiren ist. Er beschreibt einen Fall von 
C. Braun, bei welchem im siebenten Monate der Gravidität der 
Fruchtsack von der Scheide aus eröffnet und Frucht und Placenta 
sofort entfernt wurde. Eine stürmische Blutung wurde mit Mühe 
bewältigt; Drainage durch die vordere Bauchwand von der Scheide 
aus. Patientin starb am fünften Tage. Bandl ist der Anticht, 
dass die Placenta erst am vierten oder fünften Tage entfernt 
werden soll. 


31* 
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5) Herr Schröder (Berlin): Zur Stielbehandlung bei 
der Myomotomie, 


So sehr die Frage der Stielbehandlung bei der Ovariotomie als 
eine abgeschlossene zu betrachten ist, so wenig ist dies bei der 
Myomotomie der Fall. Vortragender selbst hat nur ein Mal und zwar 
mit Erfolg die extraperitoneale Behandlung des Stieles gemacht, von 
da an immer die intraperitoneale Versorgung vorgezogen. Früher 
operirte er in der Weise, dass er den Stiel mit einer mit Doppelfaden 
armirten Nadel durchstach und nach beiden Seiten abband; der 
Stumpf wurde dann übernäht. In neuester Zeit macht er die Opera- 
tion in folgender Weise: Um den Stiel wird ein elastischer Schlauch 
gelegt und fest zugeschnürt, dann wird oberhalb desselben der 
Tumor abgetragen. Zuerst stürzt aus dem blutgefüllten Tumor 
eine grosse Menge Blut, dann aber zeigt sich die weisse, blutleere 
Fläche des Stumpfes. Diese Stumpffläche wird leicht trichter- 
formig zugeschnitten, doch nicht zu viel, damit die elastische 
Ligatur nicht abgleitet, dann wird zunächst der Stumpf in der 
Weise von vorn nach hinten übernäht, dass mit starken Nadeln 
und starker Seide am Schnittrande des Stumpfes, ohne das Peri- 
toneum mitzufassen, eingestochen, das Parenchym tief gefasst, in 
der Mitte des Trichters ausgestochen wird, um dann die hintere 
Hälfte des Stumpfes ganz in derselben Weise zu fassen. Nachdem 
so die Wundränder aneinander liegen, legt man in die zwischen 
den einzelnen Nähten noch bleibenden Lücken, gleichsam als 
zweite Etage, zahlreiche kleinere Nähte, so dass in der ganzen 
Ausdehnung nunmehr die Wundränder scharf lineär aneinander 
liegen. Jetzt wird mit kleinen Nadeln und feiner Seide über 
diesem so genähten Stumpfe das Peritoneum von vorn nach hinten 
übernäht. Der Stumpf wird dadurch völlig extraperitoneal ge- 
lagert und man sieht im Peritonealraume nur die gerade Linie 
der Peritonealnaht, dann wird die elastische Ligatur entfernt und 
an den Stellen, an welchen etwas Blut noch durchsickert, wer- 
den noch Nähte angelegt. 


‘ Die Blutung wird dadurch völlig beherrscht, die Anlegung 
der Nähte muss reichlich und exact vorgenommen werden, was 
bei der Blutleere des Operationsfeldes und der leichten Zugäng- 
lichkeit des Stieles verhältnissmässig rasch gelingt. Schröder 
hat in einem Falle, bei welchem er 56 Nähte angelegt hat, die 
Operation in 11/, Stunden vollendet. Er hat jetzt in neun in einer 
Reihe fortlaufenden Fällen mit vollständigem Erfolge operirt, ein Re- 
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sultat, welches dem von Hegar mindestens gleichkommt. Bei glei- 
chen Resultaten ist aber die intraperitoneale Methode entschieden 
vorzuziehen. Bei der Methode von Hegar sei besonders noch die 
grosse Wahrscheinlichkeit, dass sich bei der breiten Narbe, welche 
in der Bauchwand zuriickbleibt, ausgedehnte Bauchbriiche bilden, 
zu befürchten. 


Discussion: 


Kaltenbach: Die Frage über die Vorzüge der extra- und 
intraperitonealen Behandlung des Uterusstumpfes nach Fibrom- 
exstirpationen wird wohl so bald noch nicht von der Tagesordnung 
ärztlicher Versammlungen verschwinden. Indess haben die mit 
den entgegenstehenden Methoden erzielten Resultate in der letzten 
Zeit eine so erfreuliche Besserung erfahren, dass wir fast hoffen 
dürfen, das eigentliche Kampfziel, die absolute Sicherstellung des 
Operationserfolges werde sich nächstens auf mehreren Wegen errei- 
chen lassen. Schröder hat in seinem Vortrage die isolirte Exstirpa- 
tion von Myomen, welche gestielt oder mit stielartig eingeschnürter 
Basis am Uterus aufsitzen, nicht von jenen Operationen getrennt, 
bei denen wir zur Entfernung grosser interstitieller Fibrome die 
Amputatio uteri supravaginalis ausführen müssen. Bei ersterer 
Operation, der Myomotomie im engeren Sinne, erscheint fast aus- 
nahmslos eine sichere intraperitoneale Versorgung der Geschwulst- 
implantation ausführbar. Bei der supravaginalen Amputation 
des Uterus dagegen halte ich die extraperitoneale Befestigung 
des Stumpfes einstweilen für die sichere Methode. 


Es lag nach den ausgezeichneten Erfolgen, welche wir bei 
der Ovariotomie mit intraperitonealer Stielbehandlung, speciell 
mit der Ligatur erzielten, nahe, diese Methode auch auf die 
Fibromoperationen zu übertragen, zumal so lange uns hier keine 
bessere als die P&an’sche extraperitoneale Methode zu Gebote 
stand. Indess lässt sich der Stiel einer Ovarialgeschwulst nicht 
kurzweg mit einem Uterusstumpfe in Vergleich bringen: Masse, 
Gefassreichthum, Ausdehnung der Abtragungsfläche sind bei 
letzteren viel grösser als bei einem Ovarialstiele. Ueberdies wird 
der Uterusstumpf von einem mit Schleimhaut ausgekleideten Kanale 
durchzogen, längs dessen sehr leicht Zersetzungserreger von der 
Scheide aus in die Peritonealhöhle eindringen können. Weiter 
verhindert der grosse elastische Widerstand des derben Uterus- 
gewebes ein hinreichend festes Schnüren der Ligaturen, so dass 
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dieselben bei eintretender Schrumpfung des Schnürstückes bald 
insufficient werden oder abgleiten. Um diese Nachtheile einfacher 
Massenligaturen und zugleich auch die Gefahren einer unbedeckten 
Abtragungsfläche des Uterusstumpfes zu vermeiden (nachträgliches 
Eindringen von Wundsecret in die Bauchhöhle bei Insufficient- 
werden der Ligaturen, innere Incarceration durch Anléthung von 
Darmschlingen), habe ich schon 1874 in der ersten Auflage der 
operativen Gynäkologie empfohlen, die Ligaturen in Form von 
Vereinigungsnähten anzulegen, dadurch vorderen und hinteren 
Uteruswundrand in genauen Contact zu bringen und so die Ab- 
tragungsfläche mit Peritoneum zu überdecken. Hegar erzielte so 
einmal Erfolg, einmal erfolgte der Tod und in einem dritten Falle 
musste der Stumpf wegen ungenügender Blutstillung extraperi- 
toneal befestigt werden. 

Im Jahre 1878 hat Schröder neuerdings die Nahtvereinigung 
der: Uteruswunde nach vorheriger Anlegung von Massenligaturen 
am inneren Muttermunde empfohlen. Später ersetzte er die 
vorgängige Unterbindung der Cervix durch isolirte Unterbindung 
der vier hauptsächlichsten zum Uterus herantretenden Gefässe, 
während Spencer Wells, Eck und Kovacs nach Anlegung 
von Compressionsinstrumenten die Gefässe direct in der Schnitt- 
fläche unterbinden und dann die Wunde mit Peritoneum übernähen. 
Diese neueren, intraperitonealen Methoden, einschliesslich der 
heute von Herrn Schröder empfohlenen Etagennaht nach 
elastischer Umschnürung stellen sehr erhebliche Fortschritte dar. 
Sie vermeiden die Nachtheile eines massigen Schnürstückes und 
unbedeckter Abtragungsfläche und werden gewiss überall da, wo 
sie zu einer vollkommenen Blutstillung ausreichen, ausgezeichnete 
Resultate ergeben. Ich bezweifle aber nun eben, dass sie bei 
sehr grossen Tumoren mit reichlicher Gefässentwickelung immer 
zu einer vollkommenen Blutstillung ausreichen, ich bezweifle 
namentlich, dass ausschliessliche Wundnaht selbst in Etagenform, 
wobei die Gefässe eben doch nicht alle quer zu ihrem Verlaufe 
umfasst werden, zu diesem Zweck& ausnahmslos genügen wird. 
Man bedenke wohl, dass nicht nur stärkere Blutungen vermieden 
werden müssen, welche zur Anämie führen, sondern dass auch 
ganz geringe Nachblutungen in die Bauchhöhle und zwischen die 
Wundränder gefährlich sind, weil sie den Ausgangspunkt für 
Sepsis oder für locale Abscessbildungen bilden können. Wird in 
dieser Beziehung bei den jetzigen intraperitonealen Methoden 
nicht noch immer etwas dem Zufalle überlassen? Dass meine 
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Bedenken nieht ganz aus der Luft gegriffen sind, das beweisen 
neben den eben angeführten Fällen Hegar’s auch die eigenen 
Erfahrungen Schröder’s, welcher in einem früheren Falle die 
intraperitoneale Versorgung wegen allau grosser Vascularisation 
aufgeben musste, das beweisen aber vor Allem auch die Ver- 
öffentlichungen von Spencer Wells, welcher noch neuerdings 
ein so eifriger Fürsprecher der intraperitonealen Methode geworden 
ist. Im Brit. med. Journ. 1881, Juni li, publicirt er aus- 
führlich vier glückliche Operationen, die er seit dem Herbste 
1880 nach seiner neuen Methode ausfiihrte. Am Schlusse des 
Aufsatzes folgt aber die kurze Bemerkung, dass er in demselben 
Zeitraume in drei weiteren Fallen von Uterusfibrom eine blosse 
Probeincision gemacht habe, weil die Schwierigkeiten der Exstir- 
pation zu gross erschienen; einer dieser Falle erlag. In zwei 
ferneren Fallen entfernte er nur einen Theil des Tumor, unter- 
brach also die Operation; beide starben. 


Gehe ich nun zur extraperitonealen Methode über, so kann 
ich kurz bemerken, dass die Hauptvorwürfe, welche man früher 
mit Recht gegen dieselbe erhob, durch das neue, von Hegar ein- 
geführte Verfahren vollständig beseitigt sind. Peritonealum- 
säumung des Stumpfes bewirkt einen exacten Abschluss 
der Bauchhöhle. Die elastische Ligatur beherrscht in voll- 
kommenster Weise die Blutung und die Chlorzinkbehandlung 
des Stumpfes verhindert gänzlich die Fäulniss desselben; 
er wird in kurzer Zeit klinghart und bleibt wohl bis zum ge- 
sicherten Abschlusse der Peritonealhöhle und der Stielgefässe 
undurchgängig für Fäulnisserreger. Der Verlauf ist bei richtiger 
Durchführung der Methode ein vollkommen fieberloser; Tempe- 
raturen über 38,3 (Rectum) gehören zu den seltenen Ausnahmen. 
Unter 14 oder 15 nach der neuen Hegar’schen Methode in 
Freiburg operirten Fällen starben nur zwei: eine (Nr. 11) an 
Herzparalyse infolge äusserster, schon vor der Operation bestehender 
Anämie, Nr. 14 nach dreiwöchentlichem günstigen Verlaufe an 
Embolie der Lungenarterie. In beiden Fällen war keine Spur 
septischer Erscheinungen, weder in der Peritonealhöhle, noch in 
den Stielgefässen nachweisbar. 


Die beiden Hauptgefahren der Hysterotomie, Blutung und 
Sepsis wurden demnach in sämmtlichen Fällen vermieden. Ich 
selbst habe bis jetzt acht Mal die Laparotomie zur Entfernung 
fibréser Uterustumoren unternommen; ein Mal trug ich ein ge- 
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stieltes Myom ab und behandelte intraperitoneal; Genesung. Die 
iibrigen sieben Falle betrafen supravaginale Amputationen, von 
denen nur eine nach Péan operirte üblen Ausgang hatte; vier 
von meinen Fällen sind nach der Hegar’schen Methode operirt 
und oben eingerechnet. Es liegt mir fern, aus diesen immer 
noch zu kleinen Zahlen eine Statistik zu berechnen; aber die 
Leistungsfähigkeit der Hegar’schen Methode wird durch dieselben 
in ein helles Licht gestellt. 


Zwei Nachtheile haften der extraperitonealen Stumpfbehand- 
lung allerdings an: Die Verlängerung der Nachbehandlung 
und die Begünstigung von Bauchhernien. Ersteren 
Punkt wird man bei der Sicherheit des Erfolges wohl gern in 
Kauf nehmen, und in Bezug auf letzteren spielen die äusseren 
Verhältnisse der Patientin eine entschieden noch grössere Rolle 
als die Operationsmethode. 


Band] hat einmal mit Erfolg nach der Billroth’schen 
Methode operirt. Billroth fasst den Stiel mit einer Klammer, 
welche Bandl demonstrirt (dieselbe ist in ihrer jetzigen Gestalt 
von Gersuni angegeben). Die Klammer wird sehr fest zusammen- 
gedrückt, wodurch das Gewebe ausserordentlich verkleinert wird. 
Dadurch wird eine Schnürfurche geschaffen, in welcher Billroth 
die Ligaturen anlegt, welche dann durch die gewöhnlich rasch 
erfolgende Verkleinerung des Gewebes nicht locker werden oder 
abgleiten können. In seinem letzten Fälle legte Billroth unter 
dieser Klammer noch eine zweite an, welche denselben Zweck 
hatte, wie die elastische Ligatur bei der Schröder’schen Ope- 
ration, nämlich den der Blutstillung. Der Stiel wird abgeglüht, 
eine Peritonealnaht nicht angelegt; Band] hält die Schröder’- 
sche Methode für vorzüglich, ohne jedoch die Bedenken Kalten- 
bach’s ganz unterdrücken zu können. 


Schröder erklärt Kaltenbach gegenüber, er habe bei 
allen Arten von Myomoperationen seine Methode angewandt, nicht 
etwa nur bei gestielten subserösen. Ein grosser Vortheil seiner 
Methode ist der, dass er den Stiel abtragen kann, wo er will 
Er kann den elastischen Schlauch ebenso überall anlegen, wie 
Hegar, und hat den Vortheil vor diesem voraus, dass derselbe 
wieder abgenommen wird. 

Bandl hat bei extraperitonealer Behandlung tiefe Ein- 
ziehungen an der Stelle des Stieles und durch Wochen dauernde 
Eiterungen in der Tiefe des Beckens gesehen. 
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Schröder betont nochmals die Wahrscheinlichkeit der 
Bildung von Bauchbrüchen bei der breiten Narbe, die bei der 
Hegar’schen Operation zurückbleiben. 

Kaltenbach: Die extraperitoneale Behandlung dauert aller- 
dings etwas länger, dafür kommen bei der intraperitonealen 
Abscesse um den Stumpf vor, was viel gefährlicher ist. Dabei 
birgt letztere Methode noch die Gefahr der Infection durch die 
Scheide und den Cervicalkanal, dieselbe ist nach Schröder’s 
Methode allerdings mehr vermieden, bei der von Billroth aber 
besteht sie entschieden. Kaltenbach hat bei Operationen nach 
der Péan’schen Methode übelriechenden Ausfluss aus der Scheide 
mit leichter Steigerung der Temperatur beobachtet; derartige 
Secrete können ebenso einmal in die Bauchhöhle fliessen. 


Billroth steht mit seiner Methode ganz auf dem alten Boden. 
Wenige Nähte ligiren den Stumpf, die Gefahr der Nachblutung, 
die Gefahr der Infection von der Scheide aus, besteht bei seiner 
Methode. Die Einführung der Klammer ist ein Rückschritt, 
erstens, weil der Apparat der Operation wieder complicirter 
wird, und zweitens weil durch die eiserne Klammer das Anreissen 
von Gefässen zu befürchten ist, was bei der elastischen Ligatur 
nie vorkommt. 

Kaltenbach fragt Schröder, ob er bei seiner Operation 
immer im Stande gewesen sei, die Operation zu Ende zu führen. 

Schröder hat sich in einem Falle von extraperitoneal ent- 
wickeltem Myom auf theilweise Unterbindung der zuführenden 
Gefässe beschränkt, sonst immer die Operation vollendet. 


Kaltenbach führt einen ähnlichen Fall von Hegar an, 
bei welchem nicht nur Myome im Uterus sassen, sondern auch 
von ihm aus solche in die Parametrien hinein sich entwickelt 
hatten. Dieselben konnten schliesslich jedoch noch entfernt, der 
Stiel abgetragen und extraperitoneal behandelt werden. Der 
einzige Fall, bei welchem Hegar drainirte. 


Bandl giebt die Möglichkeit der Infectionen von der Scheide 
aus bei -der Billroth’schen Operationsweise zu. Billroth 
desinficirt zuvor die Scheide mit Carbol- oder Jodoform. Blu- 
tungen bei Anlegung der Klammer durch Durchquetschung der 
Gefässe sind bei Billroth nicht vorgekommen. 

Zweifel hat nach der Hegar’schen Methode ein Mal starken 
Bauchbruch beobachtet. Durch Loslösen und Zurückschlüpfen 
des Stieles in die Bauchhöhle trat in einem Falle ein Abscess 
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auf. Patientin genass trotzdem. Die intraperitoneale Methode 
hat den grossen Vortheil, dass man nach wenigen Tagen über 
den Ausgang im Klaren ist, während dies bei der extraperitonealen 
viel später der Fall ist. Zweifel benutzt die Billroth’sche 
Klammer nur zur Blutstillung, ligirt dann den Stiel und über- 
näht den Stumpf. 


II. Sizung, 20. September, 8 Uhr. 
Vorsitzender: Schröder. 


6) Band] (Wien): Zur Operation der Blasen-Scheiden- 
fisteln (gegen die Kolpokleisis). 

Es ist heute kaum mehr darüber zu streiten, wie die ein- 
fachen Fälle des Leidens, in welchen die Fistelränder leicht zu- 
gänglich, in welchen weder die Cervix uteri, noch die Harnröhre, 
noch die Ureteren in den Defect mit einbezogen sind, und in 
welchen der obere Fistelrand — das ist eine Hauptsache für das 
Gelingen jeder Blasenscheidenfistel-Operation — mit geringem 
Häkchenzuge an den unteren gebracht werden kann, zu heilen 
sind. Nach jeder Methode, in jeder Lage, mit jeder gebräuch- 
lichen Naht, können solche Fälle von kundiger Hand durch eine 
erste Operation sicher zur Heilung gebracht werden. 

Strittig ist heute noch die Frage, wie und ob diejenigen 
Fälle durch directe Operation durch Vereinigung der Defectränder 
geheilt werden können, in welchen 1) die Vereinigung der Ränder 
ganz unmöglich erscheint, 2) keine Aussicht des Gelingens bietet, 
oder 3) wegen Nähe des Peritoneum zu gefährlich scheint. 


In solchen Fällen war man, ehe man die allmälige Zu- 
gänglichmachung und Annäherung der Fistelränder 
kannte, gezwungen, auf die eigentliche Fistelheilung zu verzichten 
und dadurch die Heilung zu erstreben, dass man den Genital- 
kanal unterhalb der Fistel verschloss. Dieser Verschluss wurde, 
je nachdem es zweckmässig schien, an drei Stellen des Genital- 
schlauches ausgeführt: 1) am Muttermunde, von Jobert Hy- 
sterokleisis genannt und ausgeführt in Fällen, wo über dem 
Ostium externum uteri eine abnorme Communication zwischen 
Blase und Cervix uteri vorhanden war; 2) am Introitus vaginae 
durch Vereinigung des grössten Theiles der Vulva, von Vidal 
vorgeschlagen und Episiostenosis genannt; 3) an irgend einer 
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Stelle der Scheide von G. A. Simon zuerst ausgeführt und 1856 
unter dem Namen „Querverschluss der Scheide“ publicirt und in 
die Chirurgie eingeführt. In einem späteren Aufsatze nannte 
Simon die Operation kurzweg „Kolpokleisis“, weil er, die Methode 
verbessernd, die Scheide nicht allein in querer Richtung, sondern 
auch, um dieselbe länger zu erhalten, in einer Gewölbshälfte, also 
auch in schräger Richtung verschloss. Damit war ihm der frühere 
Name ‚„Querverschluss“ nicht mehr bezeichnend genug. 

Die allmäligeZugänglichmachung und Annäherung 
der Fistelränder hat Nathan Bozeman aus New-York in 
Wien und Heidelberg im Jahre 1875 gelehrt, und ich habe sein 
ganzes Verfahren („Die Bozeman’sche Methode der Blasen- . 
scheidenfistel-Operation‘“, med. Wochenschrift 1875, Nr. 49—52) 
damals mitgetheilt und später in einem längeren Aufsatze („Zur 
Entstehung und Behandlung der Harnleiter-Scheidenfisteln und 
zur Operation der Blasenscheidenfisteln“, Wiener med. Wochen- 
schrift 1877), welchem schon 17 von mir operirte Fälle zu Grunde 
lagen, den hohen Werth dieses Verfahrens documentirt. 

Es soll nicht den Anschein gewinnen, als ob diese Darstel- 
lung die anerkannt grossen Verdienste G. A. Simon’s um Hei- 
lung dieses Leidens berühren wollte oder könnte! Darum will 
ich gleich Eingangs hervorheben, dass Simon einer der Ersten 
in Europa war, welcher die Operation der Blasenscheidenfistel 
von ihren Anfängen her zu grosser Vollkommenheit brachte. 
Dabei muss ich aber auch darauf hinweisen, dass sich Simon 
selbst, wie dies aus dem genauen Studium aller seiner Schriften 
über diesen Gegenstand hervorgeht, noch lange nicht am Ziele 
des möglichen Könnens in dieser Operation wähnte Aus dem 
Studium dieser Schriften geht vielmehr hervor, dass er von Jahr 
zu Jahr bestrebt war, seine Methode zu verbessern, dass er selbst 
die von ihm ursprünglich angegebenen acht Indicationen für die 
von ihm erfundene Kolpokleisis von Jahr zu Jahr einzuschränken 
suchte und dieselbe auch in der letzteren Zeit seltener ausführte. 
Ja, man gewinnt aus dem Vergleiche seiner früheren Schriften 
mit dem zuletzt (kurz vor seinem Tode) geschriebenen Artikel 
über diesen Gegenstand, in welchem er schon der allmäligen Vor- 
bereitungscur einige Aufmerksamkeit schenkte und dieselbe höher 
schätzte als früher, die Ueberzeugung, dass er selbst in nicht zu 
ferner Zeit seine Kolpokleisis kaum mehr ausgeführt hätte. 

Wie leicht man sich kurz nach der ersten Veröffentlichung 
über Kolpokleisis von G. A. Simon zu dieser Operationsweise 
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entschloss, zeigen die Zeilen Simon’s in seiner späteren, 126 
Seiten haltenden Schrift von 1867: 


„Schon bei der ersten Operation (1856) erzielte ich den Ver- 
schluss bis auf eine kleine Oeffnung. Zwar verstrichen noch einige 
Jahre, bis die ersten definitiven Heilungen erzielt waren, weil 
kleine, in der Narbenlinie zurückgebliebene Fistelchen äusserst 
hartnäckig der Heilung widerstanden. Aber jetzt sind die Hei- 
lungsfälle so häufig, dass sie bereits nach Dutzenden gezählt 
werden können. Roser, Wernher, Wilms, Ulrich, Barde- 
leben, Wagner, Esmarch, Spiegelberg, Hegar u. A 
haben diese Operation mit dem glücklichsten Erfolge ausgeführt, 
und ich selbst habe jetzt 16 Fälle aufzuweisen, in welchen ich 
den vollständigen Verschluss der Scheide erzielt habe.“ 


In diesem Aufsatze berichtet Simon ausführlich über 42 
mit Blasenscheidenfisteln behaftete Frauen, welche er im Zeit- 
raume von fünf Jahren, von Ostern 1862 bis Ostern 1867, operirte. 
Bei zwölf dieser Frauen führte Simon die Kolpokleisis aus. Er 
verschloss in drei Fällen die Scheide im Harnröhrentheile, in 
sechs Fällen im Blasengrundtheile (vorn über dem Arcus pubis bis 
zum Muttermunde), in zwei Fällen im Scheidegewölbe und in 
einem Falle verschloss er die Scheide in einer Gewölbshälfte, so 
dass die ganze Länge derselben erhalten wurde. 

Stellen wir diesen Angaben und Resultaten G. Simon’s die 
Operationserfolge einiger derjenigen Autoren gegenüber, welche der 
vorbereitenden Behandlung Beachtung schenken! Besonders sind & 
die Resultate Bozeman’s in dieser Operation, welche mir zeigen, 
dass die Kolpokleisis und auch die Hysterokleisis fast in allen 
Fällen zu vermeiden ist. Bozeman hat kurz nachdem er anfıng 
die Blasenscheidenfisteln zu operiren, nur einmal die Kolpokleisis 
ausgeführt und sich irrthümlicher Weise — es war ihm die Ver- 
öffentlichung Simon’s von 1856 nicht bekannt — sogar für den 
Erfinder dieser Operation gehalten. Es entbrannte damals ein 
heftiger Streit über die Priorität dieser Erfindung zwischen Boze- 
man und Simon. Seit Bozeman die allmälige Zugänglich- 
machung und Annäherung der Fistelränder so vervollkommnet 
übte, wie ich dies in meiner Schrift von 1875 dargestellt habe, 
hat er circa 100 Blasenscheidenfisteln operirt, ohne einmal wieder 
die Kolpokleisis ausgeführt zu haben. 

Th. A. Emmet in New-York, welcher ebenfalls der Vor- 
bereitungscur grosse Aufmerksamkeit schenkt, hatte nahe an 400 
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mit Blasenscheidenfisteln behaftete Frauen in seiner Behandlung. 
Sein Urtheil über die Kolpokleisis ist: „Es existirt kein grösserer 
Missgriff in der Chirurgie als diese Operation.“ 

Primararzt Prof. Salzer in Wien, welcher nebst und nach 
Ulrich, schon bevor Bozeman in Wien war, dieses Leiden in 
den schwersten Formen auf das Erfolgreichste behandelte, theilte 
mir mündlich mit, dass er jetzt schon circa 100 Fälle von Blasen- 
fisteln operirt hat und nur zwei Mal — dies in seiner früheren 
Zeit — die Kolpokleisis ausgeführt hat. 


Ich kann es hier nicht unerwähnt lassen, denn es spricht für 
den grossen Werth der ganzen Bozeman’schen Methode, dass 
Salzer, seit Bozeman in Wien war und seit ich einen Fall 
auf seiner Abtheilung operirt habe, das ganze Verfahren und auch 
die Naht Bozeman’s beibehalten hat. 

An der Klinik des Prof. Carlv. Braun, an welcher Boze- 
man während seiner dreimonatlichen Anwesenheit in Wien im 
Jahre 1875 vier Fälle von Blasenscheidenfisteln operirte, wird das 
Bozeman’sche Verfahren weiter geübt. Es mögen dort seit dieser 
Zeit an circa 50 Fälle, theils von Carl v. Braun, theils von 
den Assistenten, dem jetzigen Director der Gebäranstalt in Brünn, 
Dr. Riedinger, dem jetzigen Prof. Welponer in Triest und 
Dr. Pawlick, ausgeführt worden sein, ohne dass eine Kolpokleisis 
nothwendig war. 


Aus dieser Gegenüberstellung ergiebt sich der sichere Schluss, 
dass die Kolpokleisis von Simon selbst und besonders in dem 
Lande Simon’s viel zu häufig ausgeführt wurde. Ich selbst 
habe seit meiner letzten Veröffentlichung über diesen Gegenstand 
' eine Reihe von Blasenscheidenfisteln durch Vereinigung der Fistel- 
ränder geheilt. An einem dieser Fälle, bei dem nach Simon alle 
Anzeichen ftir: eine Kolpokleisis vorhanden gewesen wären und 
bei dem ich in Verlauf der präparatorischen Behandlung selbst 
an die Hysterokleisis dachte, will ich demonstriren, wie man beides 
vermeiden konnte, und wie endlich die Vereinigung der Fistel- 
ränder mit Offenbleiben des Uterus gegen die Scheide gelang. 
Zum leichteren Verständniss und um mich kürzer fassen zu können, 
habe ich Blase, Uterus, Scheide und die pathologisch-anatomischen 
Verhältnisse des Defectes in natürlicher Grösse in Wachs mo- 
dellirt. Ich bitte aber an diese Producte nicht den kritischen 
Maassstab für Kunstwerke anzulegen, sie sollen eben nur Behelfe 
für die Darstellung sein. 
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Die Dame war 26 Jahre alt und erhielt das Leiden bei ihrer 
ersten Geburt. Das Kind stellte sich in Gesichtslage zur Geburt, 
eine Hand war dabei vorgefallen, und sie kreisste 48 Stunden 
erfolglos. Der eigene, weit über Land herbeigeholte Vater machte 
die Wendung und extrahirte ein todtes Kind. Bald danach floss 
der Harn spontan ab und die Patientin war vier Wochen schwer 
krank. Eine erste Operation, neun Monate nach der Entbindung, 
war erfolglos und die Dame danach sechs Wochen schwer krank. 


Eine zweite Operation im Juli 1877, zwei Jahre nach der 
Entbindung, hatte den Erfolg, dass die Patientin den Harn durch 
einige Zeit regelmässig entleerte; sie war aber dabei sehr krank 
an das Bett gefesselt und wurde von den heftigsten wehenartigen 
Schmerzen gequält. Der ganze Harn floss bald wieder wie früher 
durch die Scheide ab. 

Den 2. September 1878 übernahm ich auf Wunsch des Pro- 
fessor Konrad aus Gross-Wardein die Behandlung der Dame. 
Konrad wollte eben die Bozeman’sche Methode kennen lernen; 
er überzeugte sich Schritt für Schritt von den Erfolgen dieser 
circa vier Wochen dauernden Behandlung und war auch bei der 
Operation gegenwärtig. 

Wachspraparat 1 zeigt die Verhältnisse zur Zeit als die Patientin 
in meine Behandlung kam. Es erschien in diesem Falle anfangs 
1) die Vereinigung der Fistelränder ganz unmöglich; 2) machte 
es im Verlaufe der Behandlung, als der stark 'vorspringende 
Narbenring im oberen Drittheile der Scheide beseitigt war, den 
Eindruck, als ob die Vereinigung der Fistelränder keine Aussicht 
des Gelingens bieten würde, und ich erwog mehrmals, ob ich 
nicht die Hysterokleisis ausführen sollte; 3) erschien auch die 
Vereinigung wegen Nähe des Peritoneum gefährlich. 

Es gelang aber durch Einlegen von Hartgummicylindern und 
öfteres Einschneiden des Narbenringes im oberen Drittheile der 
Seheide, diesen Narbenring zu beseitigen. Es gelang weiter, durch 
tägliches Anziehen mit Museux’scher Zange und Häkchen den 
mit der Vaginalportion gegen die Blase dureh Narbengewebe ein- 
gerollten inneren Fistelrand in die Ebene der Scheide zu bringen 
und so den ganzen Defectrand der Anfrischung zugänglich su 
machen. " 

Wachspräparat 2 zeigt die Verhältnisse nach vollendeter prips 
ratorischer Behandlung, und Präparat 3 gewährt genauere Eir- 
sicht in die pathologisch-anatomischen Verhältnisse des Defeci®. 
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Der Sitz des Defectes an der Seite des Uterus ist eine grosse 
Seltenheit; Emmet hat bei seiner reichen Erfahrung einen 
ähnlichen Defect nicht beobachtet. 

Den 29. September 1878 machte ich die Operation. Der seit- 
lichen Rissstelle am Collum entsprechend, konnte ich nur im 
Blasengewebe anfrischen. Nach der Anfrischung vereinigte ich 
die längsten Seiten des Defectes. Am achten Tage nahm ich die 
Nähte ab und es schien alles geheilt.‘ Da die Dame zuletzt 14 
Tage den Harn regelmässig entleerte, reiste sie nach Hause. Zu 
Hause verlor sie aber bald wieder zeitweise den Harn, wurde 
dabei schwanger und machte eine Frühgeburt. Vor kurzer Zeit 
schloss ich durch eine Art Emmet’scher Operation nach müh- 
samem, mehrere Wochen dauernden Aufsuchen eine am oberen 
Risswinkel des Collam uteri gebliebene Haarfistel, und jetzt ist 
die Dame mit vollständiger Erhaltung ihrer weiblichen Functionen 
geheilt. 

Ich möchte nach dieser Erfahrung in einem ähnlichen Falle, 
wo ein Fistelrand an das obere Ende eines Cervicalrisses reicht, 
immer in Voroperation auf Emmet’sche Weise das Collum uteri 
vereinigen. 

Da die Kolpokleisis, abgesehen von dem Schaden, den sie der 
Gesundheit durch Blasenkatarrh und auf die Nieren fortgesetzte 
Erkrankung bringen kann, gewiss nicht zu den die Frauen be- 
glückenden Operationen gehört, so ist es gewiss gerechtfertigt, 
von dem Arzte zu fordern, dieselbe so viel wie nur möglich zu ver- 
meiden. Giebt doch Simon selbst an, dass er Patientinnen (be- 
sonders Israelitinnen, bei denen es ein Ehescheidungsgrund sein soll) 
hatte, welche sich nach gelungenem Scheidenverschluss fast ebenso 
unglücklich fühlten, wie vor demselben, welche die Scheide wieder 
geöffnet haben wollten und welche sich sehr mühsamen Ope- 
rationen unterzogen, um eine längere Scheide zu erhalten. Giebt 
er doch selbst den eindringlichen Rath, dass man auch in den 
schwierigsten Fällen die Vereinigung der Defectränder dem Ver- 
schlusse des Genitalkanales vorziehen soll, wenn dieselbe nicht 
unmöglich oder zu gefährlich ist. 

Anschliessend erlaube ich mir noch einen in mancher Richtung 
interessanten Fall mitzutheilen, bei dessen Behandlung die prä- 
paratorische Behandlung auch eine Rolle spielt, welchen ich aber 
noch nicht geheilt habe. 

Eine 28jährige Frau wurde vor zehn Jahren mittels des 
Forceps entbunden und war bis vor fünf Jahren ganz gesund. 
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In einer Nacht vor fünf Jahren hatte sie beim ehelichen Verkehr 
mit ihrem Manne einen heftigen Schmerz und verlor viel Blut. 
Seit dieser Zeit verliert die Frau den Harn unwillkürlich. Prof. 
Hofmann in Wien, welchen ich fragte, ob in der gerichtsärzt- 
lichen Praxis etwas Aehnliches schon vorgekommen sei, verneinte 
dies. Ich untersuchte darauf hin viele Frauen, welche schon 
Kinder geboren hatten und fand, dass manchmal vor der Harn- 
röhre durch Faltenbildung eine Tasche entstanden ist, in welche 
man den Daumen ganz kräftig gegen die weite Harnröhrenmündung 
andrücken konnte. Es erschien mir dabei wahrscheinlich, dass 
man bei fortgesetztem Druck mit dem Daumen eher in die Blase, 
als in die Scheide gekommen wäre, und die Angaben der Frau 
über die Veranlassung ihres Leidens schienen mir wahrscheinlich. 
Die Fälle, wo bei Mangel der Vagina die Immissio penis nach 
und nach durch die Harnröhre in die Blase stattfindet, sind wohl 
nicht selten. 


Das Wachspräparat, welches ich hier vorlege, zeigt die Verhält- 
nisse, wie die Frau in meine Behandlung kam. An Stelle des An- 
satzes der Harnröhre an die Blase befand sich eine für zwei Finger- 
spitzen durchgängige Oeffnung in die Blase, aus welcher der Harn 
unwillkürlich abfloss. Eine früher von anderer Hand ausgeführte 
Operation verengerte einfach diese Oeffnung, ohne an der Incon- 
tinenz etwas zu ändern. Es war mir bald klar, dass die ganze 
gegen die Scheide gekehrte Harnröhren- und Blasenhalswand in 
dem an dem Präparat ersichtlichen Wulst versteckt war. Durch 
oftes Anziehen mit Häkchen und fleissigen Gebrauch warmer 
Sitzbäder gelang es mir, der zusammengezogenen und an den 
oberen Risswinkeln durch Narben fixirten Harnröhren- und Bla- 
senwand nahezu ihre ursprüngliche Länge wiederzugeben. Ich 
frischte dann an und legte die Theile anatomisch richtig an- 
einander. Ich legte zwei Tage einen Katheter ein und die Frau 
konnte dann weiter, so lange die Nähte lagen und noch bis zwei 
Tage danach, den Harn ganz regelmässig entleeren, dann verlor 
sie wieder fast allen Harn unwillkürlich. 


Es mussten, da oberflächlich alles normal vereinigt war, die 
Theile in der Tiefe am Blasenhalse wieder auseinander gewichen 
sein. Eine nächste Operation, bei welcher die Theile in der Tiefe 
wieder vereinigt werden, kann vielleicht die Continenz herstellen. — 
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Discussion: 


Pawlick theilt, dem Vortragenden beistimmend, einen Fall 
mit, wo es ihm erst nach monatelanger präparatorischer Behand- 
lung gelungen ist einen sehr grossen Defect zu schliessen. Weiter 
theilt er zwei Fälle mit, wo es ihm gelungen ist durch operative 
Eingriffe an oder in der Umgebung der Harnröhre die nach der 
Blasenscheidenfisteloperation zurückgebliebene Incontinenz zu be- 
heben. 


Kaltenbach spricht auch für die Einschränkung der Kolpo- 
kleisis, ist aber der Meinung, dass dieselbe manchmal nicht zu 
umgehen sei. 


Schröder theilt einen Fall von Incontinenz mit, wo es ihm 
auch gelungen ist durch Operation an der Harnröhre die Incon- 
tinenz zu beseitigen. 


7) Pawlick (Wien): Ueber die Sondirung der Ure- 
teren der weiblichen Blase aus freier Hand ohne vor- 
bereitende Operation. 


Wenn man die Operationsberichte über Laparotomien und 
Uterusexstirpationen durchsieht, so findet man, dass nicht so 
selten einer oder der andere Ureter unterbunden oder verletzt 
worden ist, wodurch der Exitus lethalis herbeigeführt wurde. 
Das würde genügen, um die Wichtigkeit der Kenntniss ihres Ver- 
laufes klar zu stellen, und das um so mehr, als man annehmen 
muss, dass nicht alle solche Fälle bekannt geworden sind. In 
einer anderen Richtung tritt ihre Bedeutung bei der Totalexstir- 
pation des Uterus per vaginam oder per abdomen wegen Carcinom 
hervor, da man nur dann daran gehen kann, wirklich alles krank- 
hafte oder verdächtige Gewebe zu excidiren, wenn man den 
Verlauf dieser Kanäle kennt. Ich habe dies bei Totalexstirpation 
des Uterus per vaginam ganz klar gesehen; ich hätte gern noch 
verdächtiges Gewebe aus dem Parametrium herausgeschnitten, 
wenn die Furcht vor dem Ureter nicht gewesen wäre. Dadurch 
gewann ich die Ueberzeugung, dass die Sondirung der Ureteren 
in solchen Fällen äusserst wünschenswerth, wenn nicht unum- 
gänglich nothwendig ist. Ich stellte mir die Aufgabe, eine Me- 
thode dafür zu finden. An Vorarbeiten war bekannt die von 
Tuchmann in London, welcher etwas Aehnliches versuchte, in- 
dem er an sich und anderen Männern einen oder den anderen 
Ureter mit einer Klemmvorrichtung yerschloss, um den Harn 


aus dem offenen Harnleiter isolirt auffangen zu können. Ihm 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XVIII. Hft. 3. 32 
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folgte Simon, welcher nach vorausgegangener Harnröhrendila- 
tation unter Leitung des Fingers die Sonde einfiihrte. Ferner 
machte Emmet eine künstliche longitudinale Blasenscheidenfistel, 
stülpte die Ränder um und machte so die Mündungen der Harn- 
leiter dem Auge und der Sonde zugänglich. Die Tuchmann’- 
sche Methode hat für operative Zwecke keinen Werth, weil er 
blos die Mündungen verschloss, aber den Verlauf des Ureters 
durch eine starre Sonde nicht markiren konnte. Die beiden an- 
deren Methoden haben den Nachtheil, dass sie vorbereitende Ope- 
rationen erheischen, welche die ohnehin mühsame Totalexstirpation 
bedeutend compliciren würden. Bei der künstlichen Herstellung 
der Fistel wäre ausserdem noch die Gefahr der Ueberimpfung des 
Carcinoms vorhanden, während es bei der Simon ’schen Methode 
leicht geschehen könnte, dass man die Harnröhrendilatation aus- 
führte und trotzdem die Ureteren nicht fände. Hebt ja doch 
Winckel hervor, dass es ihm nie gelang, die Ureteren auf 
diese Weise zu sondiren. Ich suchte eine Methode, um ohne jeden 
präparativen Eingriff die Harnleiter zu finden, und ich fand sie. 
Auf den ersten Blick scheint es unmöglich, eine so kleine Oefl- 
nung wie die Harnleitermündung, ohne sie zu sehen oder zu 
tasten, mit einem Instrumente zu passiren und dennoch ist es 
möglich. Ich will hier nicht weiter die Wege besprechen, auf 
welchen ich zu meiner Methode kam, sondern hebe das für eine 
ausführliche Publication auf. Die Methode beruht auf der Ent- 
deckung, dass sich das Trigonum Lieutaudii mehr oder weniger 
deutlich in den Falten der vorderen Scheidenwand abzeichnet. 
Ich bringe die Frau in die Knieellbogenlage und hebe das Pe- 
rineum mittels eines Simon’schen Spiegels. Durch die Wirkung 
des verminderten intraabdominalen Druckes bläst die Luft die 
Scheide ballonartig auf und spannt die vordere Vaginalwand. 
Durch Heben oder Senken des Oberkörpers der Frau kann man 
die Spannung reguliren. Von dem kleinen Wulste, welcher ge- 
wöhnlich das Harnröhrenende markirt, gehen rechts und links in 
einem stumpfen Winkel gegen einander zwei Furchenreihen, die 
manchmal eine deutliche Prominenz bilden. Diese werden etwas 
höher gegen die Vaginalportion zu durch querverlaufende Furchen 
gekreuzt. Das dadurch gebildete Dreieck entspricht dem Trigonum 
Lieutaudii. In der Richtung dieser Furchen liegen die Ureteren- 
mündungen. Ich gehe mit meiner Sonde durch die Harnröhre 
ein, richte ihre abgebogene Spitze gegen die hintere Blasenwand 
und kann die Bewegung des Köpfchens auf derselben verfolgen. 
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Ich schiebe das Köpfchen entlang der erwähnten Furchenzeichnung 
vor. DBei einer so kleinen Oeffnung ist es natürlich, dass man 
sie nicht augenblicklich trifft, da man nur einen Millimeter weit 
an ihr vorbei zu passiren braucht, um sie zu fehlen. Gewöhnlich 
aber gelingt das Einführen bald. Ich halte mich also nicht an 
einen Punkt, sondern an eine Richtung. Ob man den Ureter 
getroffen hat, ergiebt bei einiger Uebung das Gefühl; man weiss 
es gleich zu unterscheiden, ob man innerhalb des Kanales ist. 
Hebt man den Griff des Instrumentes oder bewegt man ihn seit- 
lich, so ist die freie Bewegung behindert, wenn der Ureter ge- 
troffen wurde, während man in der Blase grosse Excursionen 
machen kann. Ein weiteres Zeichen ist das Heraussickern des 
Harnes aus dem Katheter. Dieses tritt nicht gleich nach dem 
Einführen des Katheters ein, sondern es muss sich dieser erst 
ganz mit Harn füllen, bevor das intermittirende Ausfliessen be- 
ginnt. Am klarsten beweist man, dass der Katheter im Harn- 
leiter ist, wenn man eine gefärbte Flüssigkeit, am besten Milch, 
in die Blase einspritzt. Kommt aus dem Katheter reiner Urin, 
ist man sicher im Harnleiter. Das Vordringen mit dem Katheter 
geht leicht vor sich, bis die Spitze die Gegend des Beckenein- 
ganges erreicht hat. Hier biegt sich der Ureter aus dem kleinen 
in das grosse Becken um, und man muss, um der veränderten 
Direction folgen zu können, den Griff gegen das Perineum heben. 
Für gewöhnlich vermeide ich es, dieses Experiment zu machen, 
da durch das gerade Instrument der Ureter unnöthiger Weise 
gestreckt und gezerrt wird. Ich begnüge mich bis zu der Um- 
beugungsstelle vorzudringen. Wenn man das Instrument entfernt 
hat, muss man einen weiten Katheter in die Blase einführen, um 
die infolge des verminderten Intraabdominaldruckes in die Blase 
gepumpte Luft austreten zu lassen, was beim Aufrichten der Frau 
geschieht. Auf diese Weise habe ich bis jetzt 15 Frauen zu 
wiederholten Malen sondirt. Es gelang immer, bei manchen mit 
erstaunlicher Leichtigkeit, bei anderen schwerer. Wenn ich die 
Schwierigkeiten übersehe, welche ich nach und nach überwunden 
habe, wenn ich an die Fälle denke, die ich anfangs gar nicht 
‚sondiren konnte und nach vielem Nachdenken und Versuchen 
dennoch sondirte, so glaube ich die Hoffnung hegen zu dürfen, 
dass man jede Frau wird sondiren können. Bei Prolapsus ist es 
mir nur ein einziges Mal gelungen, weil die reponirte Scheide 
und natürlich auch die hintere Blasenwand eine Menge Ver- 
tiefungen und Hervorragungen bildet, die ich noch nicht aus- 
32* 
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gleichen konnte; auch stand mir kein Präparat zu Gebote, an 
welchem ich mir hätte Aufschluss holen können. Darüber bin ich 
mir vollkommen klar, dass meine Methode nicht für Alle ver- 
wendbar ist; es soll auch nicht Jeder an den Ureteren herum- 
hantiren. Derjenige, welcher die Methode für seine Zwecke be- 
nöthigt, muss auf die Sache gerade so viel Fleiss und Ausdauer 
verwenden, wie Andere auf den Augenspiegel oder die Katheteri- 
sation der Ohrtrompete. Hat er die nöthige Fertigkeit, wird ihm 
der Erfolg nicht fehlen. Ausser für Operationen wird diese Me- 
thode auch für andere Zwecke dienlich sein können, obwohl ich 
nicht glaube, dass das Ureterensondiren Alles halten wird, was 
sich Simon davon versprach. So dürfte es sehr schwer sein, 
Stenosen des Ureters zu dilatiren, besonders wenn sie über dem 
Beckeneingange liegen würden, da man bei dem geknickten Ver- 
laufe des Harnleiters leicht eine falsche Richtung einschlagen 
und seine Wand perforiren könnte. Eine Frage, glaube ich, kann 
gelöst werden; nämlich die, ob die Eclampsie durch Compression 
der Ureteren entsteht. Da man ein starres Instrument für diese 
Fälle nicht verwenden könnte, habe ich einen Apparat construirt, 
um elastische Katheter einführen zu können. Auch für die Diagnose 
der ein- oder doppelseitigen Nierenerkrankung, für die Behand- 
lung der Erkrankungen der Nierenbecken und Ureteren selbst kann 
die Methode Vieles leisten. Eine Frau kam mit hochgradigem 
Morbus Brightii und Schwangerschaft an die Klinik. Die Frucht- 
bewegungen hatten seit einiger Zeit aufgehört und es wurde die 
Frühgeburt durch den tiefen Eihautstich eingeleitet. Entbindung 
und Wochenbett gingen normal vor sich und die Frau verliess auf 
eigenes Verlangen bedeutend gebessert die Anstalt. Nach einiger 
Zeit kam sie mit vermehrter Albuminurie und heftigen Schmerzen 
zurück. Diese kamen anfallsweise, waren so heftig, dass sich die 
Frau wand und krümmte und hatten die Richtung des rechten 
Ureter. Nach einem solchen Anfalle sondirte ich beide Ureteren. 
Als ich den Katheter aus dem rechten Ureter zurückzog, haftete 
in der Oeffnung ein Stück zähen Schleimes. Von dem Momente 
hatte die Frau keine Nierenkoliken mehr und befindet sich jetzt 
auf den Gebrauch von Fuchsin sehr wohl. Der Schleimpfropf hatte 
offenbar Harnretention im Ureter und krankhafte Contractionen 
desselben verursacht. 
Discussion: 

Zweifel betont, dass man beim Versuche, die Ureteren zu 

sondiren, oft in einer Falte der Blasenschleimhaut hängen bleibe. 
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Die Blase lasse sich stark ausziehen und so könne man leicht 
glauben, bereits mit der Sonde im Ureter zu sein, während man 
noch in der Blase ist. Zweifel hält ausserdem die Pawlick’- 
sche Sonde für zu kurz, um bis zum Beckeneingange zu kommen. 


Zum Schlusse der Sitzung demonstrirte Herr Pawlick an 
zwei mitgebrachten Frauen die Sondirung der Ureteren, und es 
gelang ganz zweifellos, in kurzer Zeit an beiden Frauen die Ure- 
teren zu sondiren. 


8) Kuhn (Salzburg): Ein Fall von Tetanus puer- 
peralis. 


Redner berichtet über einen Fall von Tetanus puerpe- 
ralis. Der Fall betraf eine 21jährige, früher gesunde Ipara, 
welche er im Mai 1873 mittels Zange von einem reifen, gegen- 
wärtig noch lebenden Mädchen entbunden hat. Im Laufe des 
zweiten Tages nach der Geburt erkrankte Puerpera an Endo- 
metritis mit Fieber bis 38,0, welches vier Tage andauert; 
Schmerzen am Uterus und an beiden Seiten desselben fehlen 
vollständig. Am elften Tage wird die Wöchnerin, welche Tags 
zuvor schon das Bett verlassen hatte, von leichtem Trismus be- 
fallen, welcher durch fünf Tage fieberlos verläuft. Behandlung: 
Abstillen des Kindes, Chloralhydrat, antiseptische Ausspülungen 
der Vagina wegen zeitweise wieder übelriechender Lochien. Am 
16. Tage post partum zeigen sich mit Fiebereintritt ausser den 
Kau- und Nackenmuskeln auch die langen Strecker der Brust- 
wirbelsäule und die Bauchmuskeln im Zustande tonischer Starre 
und treten mit vermehrter Reflexerregbarkeit paroxysmenartige 
Steigerungen der Krämpfe ein. Vom 17. bis 22. Tage keine 
wesentlichen Veränderungen; Temperatur 37,5— 38,0; Patientin 
bekommt Chinin, nimmt flüssige Nahrung in genügender Menge, 
hat keine hochgradigen Athmungsbeschwerden und schläft auf 
Chloralhydrat. Am 23. Tage steigert sich die Temperatur sehr 
rasch ohne Schüttelfrost, welcher überhaupt während der ganzen 
Krankheit fehlt, auf 39,9 und bleibt vom 24. bis 27. Tage 
zwischen 38,3 und 38,6, während welcher Zeit keine neuen Muskel- 
gruppen ergriffen wurden, aber zeitweise viel heftigere Stösse als 
bisher den Körper durchzucken; der spontan entleerte Harn wie 
bisher ohne Eiweiss; Stuhl immer nur auf reizende Klysmen. Im 
Laufe des 28. Tages stellt sich plötzlich von der Beckengegend 
ausgehende Jinksseitige Peritonitis ein mit Fieber bis 41,6 und 
einem Pulse von 140; ausser den eben genannten Muskeln er- 
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scheinen die des ganzen Rückens und der Schulter tonisch con- 
trahirt; während der einen mehr klonischen Charakter zeigenden 
und von höchster Athemnoth begleiteten Anfälle werden auch die 
mimischen Gesichtsmuskeln und die Muskeln der Oberschenkel 
und Waden ergriffen; Abends Opistotonus. Auf subcutane Mor- 
phiuminjectionen mässigen sich die Bauchschmerzen, nicht aber 
die tetanischen Anfälle, gegen welche Erbrechen und Diarrhöe 
nicht mehr Chloralhydrat, sondern Curare subcutan mit sehr 
gutem, aber stets nur vier bis fünf Stunden andauernden Erfolge 
angewendet wird. Ausserdem erhält die Kranke Einreibungen mit 
Unguentum cinereum. Eis auf die Bauchdecken wird nicht vertra- 
gen. In den nächsten vier Tagen Nachlass der entzündlichen 
und tetanischen Erscheinungen; die Temperatur sinkt auf 38,4, 
der Puls auf 90, während die im früheren Verlaufe langsame 
Respiration um 30 bleibt; die tetanischen Anfälle zeitweise sehr 
schwach und selten, das Bewusstsein wie bisher intact, auf neuer- 
lich angewendetes Chloral fünf- bis sechsstündiger Schlaf. Er- 
nährung mit flüssigen Nahrungsmitteln hinreichend, dabei aber 
sichtliche, wenn auch mässige Kräfteabnahme. Aber am 33. Tage 
tritt allgemeine Peritonitis mit rasch folgendem Collaps, in 
den ersten Stunden des 34. Tages der letale Ausgang ein bei einer 
Temperatur von 41,5, welche sich post mortem bis auf 41,8 
steigerte. Die erst 32 Stunden nach dem Tode bei voller Sommer- 
hitze vorgenommene Obduction ergiebt im Wesentlichen : Hyper- 
ämie des Gehirnes und seiner Haute, im Wirbelkanale eine 
reichliche Menge röthlichen Serums, Rückenmark und dessen 
Häute hyperämisch, beim Durchschneiden des Markes dasselbe 
ungewöhnlich über den Querschnitt überwallend (die 
mikroskopische Untersuchung bleibt wegen fortgeschrittener Fäul- 
niss resultatlos), das ganze Peritoneum injicirt, in der Bauch- 
und Beckenhöhle mit etwa 500 ccm gelbgrünlichen, flocken- 
reichen, stellenweise zuMembranen erstarrten Exsudates, 
namentlich die linksseitige Umgebung des Uterus in lockere Pseudo- 
membranen gehüllt; der Uterus 10cm lang; die etwas verlängerte 
und erweiterte linke Tube auf Druck gegen das aufgequol- 
lene Fimbrienende einige Tropfen dicklichen Eiters 
entleerend; ihr Gewebe aufgequollen, das Secret rahmähnlich, 
gegen das Uterinalende mehr dünn-, gegen das Abdominalende 
mehr dickflüssig; die rechte Tube normal. Keine greif baren Ver- 
änderungen an den peripheren Nerven. 

In der Epikrise erwähnt Kuhn, dass die Hebamme der 
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obigen Wöchnerin wenige Tage nach deren Entbindung bei der 
Geburt einer Frau thätig war, welche neun Tage post partum dem 
Puerperalfieber erlag. Die Peritonitis glaubt Kuhn im mit 
getheilten Falle von der im Anschlusse an die Endometritis ent- 
standenen Salpingitis ableiten zu müssen. Er wisse recht gut, dass 
man gegenwärtig die Peritonitis, namentlich die allgemeine, nicht 
mehr so oft als die Folge einer Salpingitis ansehe, wie dies Klob 
und namentlich Buhl gethan, sondern dass man die am Abdominal- 
ende der Tube vorkommenden Entzündungsproducte in der Regel 
als vom subserösen Bindegewebe ausgegangen betrachte. Aber im 
obigen Falle scheine ihm die kurz nach der Geburt entstandene 
Endometritis, das vollständige Fehlen von Bauchschmerzen in den 
ersten zwei Wochen nach der Entbindung, die durch die teta- 
nischen Stösse verursachte starke Verschiebung der Bauchein- 
geweide, die späte, rasche und linksseitige Entstehung der Peri- 
tonitis, der Befund an der linken Tube und das Fehlen jeder 
Spur einer Perforationsöffnung beinahe zur Annahme zu zwingen, 
dass die Peritonitis durch den Uebertritt des eiterigen Inhaltes 
aus der linken Tube in die Bauchhöhle entstanden sei. 


aoe ee - ——— 


Auf Antrag des Vorsitzenden wurden zu Geschäftsführern für 
die nächste Versammlung Olshausen (Halle), Kaltenbach 
(Freiburg), Bandl (Wien) gewählt. 





Besprechung. 


F. Winckel, Die Pathologie der weiblichen Sexualorgane in 
Lichtdruckabbildungen nach der Natur in Originalgrösse durch anato- 
mische und klinische Erfahrungen erläutert. Mit 49 Tafeln und 5 Holz- 
schnitten. 439 S. Leipzig 1881, S. Hirzel. 


Die seit ungefähr drei Jahren in Lieferungen erschienene Pathologie 
Winckel’s liegt nunmehr als fertiges Ganzes vor, als ein umfangreiches Werk, 
welches auf ausgedehnten anatomischen Untersuchungen und reicher Erfah- 
rung basirt. 

Wie der Autor in der Einleitung sagt, hatte er es immer als einen Uebel- 
stand in den meisten der gynäkologischen Lehrbücher empfunden, dass die darin 
enthaltenen Abbildungen vorwiegend schematischer Natur wären, welche die 
wirklichen Anomalien der Genitalien nur mangelhaft wiedergeben. Um diesem 
Fehler abzuhelfen, sammelte Winckel aus dem Sectionsmaterial des Dresdener 
Stadtkrankenhauses eine grosse Anzahl von instructiven und zum Theil sehr 
seltenen und werthvollen Präparaten, befestigte dieselben nach der bekannten 
Methode von Freund auf Messingdrahtgitter, liess sodann alle diese durch- 
weg neuen Originalpriparate photolithographisch darstellen und fügte ihnen 
ausführliche anatomische und klinische Erläuterungen bei. 

Auf diese Weise entstand das allseitig bekannte grosse Werk, der gynä- 
kologische „Atlas“, welcher „ein wichtiges Mittel für den Unterricht in der 
Gynäkologie bildet, für Lehrende und Lehrbücher ein grosses Material lie- 
fert und durch den klinischen Theil Jedem, der sich mit Gynäkologie be- 
schäftigt, ein willkommener Rathgeber sein wird“. Auch soll der Atlas eine 
Reihe kleinerer Originalartikel im Anschluss an die Beschreibung sehr sel- 
tener oder bisher nicht vorgekommener Präparate enthalten. 

Durchmustern wir nun den Text und die Abbildungen dieses Atlas und 
verfolgen die Erkrankungen von den äusseren Genitalien bis zu den Tuben- 
und Ovarienanomalien, so muss man erstaunen über das wundervolle Mate- 
rial, das Winckel zu Grunde gelegt hat, und welches sich entweder durch 
seine Seltenheit oder durch Auswahl und Zusammenstellung sehr vortheilhaft 
auszeichnet. 

In der Besprechung der verschiedensten Affectionen werden immer be- 
stimmte lehrreiche Fälle und Präparate, gewissermaassen als Paradigmata, 
herangezogen, anatomisch makro- und mikroskopisch zergliedert und im An- 
schluss hieran eigene und fremde klinische Erfahrungen erörtert, welche 
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durch instructive Krankengeschichten hier und da eine besondere Anziehungs- 
kraft ausüben. . 

Sonach kennzeichnet sich sofort der Charakter dieses Atlas von selbst: 
er ist kein Lehrbuch, welches alle Krankheiten systematisch abhandelt, son- 
dern er ist ein Werk zum Nachschlagen, zum gründlichen Studium, welches 
durch Schilderung und durch zum Theil ausgezeichnete Originalabbildungen 
in hohem Grade fesselt und durch die minutiöse Genauigkeit Zeugniss ablegt 
von der Sorgfalt, welche jedem Kapitel gewidmet ist. 

Da nun die Originalität dieses Atlas in den völlig neuen Präparaten und 
Abbildungen derselben, welche einen bleibenden Werth haben, beruht, so 
empfiehlt es sich, eine grössere Reihe derselben namhaft zu machen und damit 
daraufhin zu wirken, dass sie recht bald in unsere neuen Lehrbücher über- 
gehen und die mangelhaften verdrängen. 

Von den Affectionen der Vulva sei erwähnt eine Hernia labialis poste- 
rior (Taf. IIla); von denen der Blase ein Krebs der Harnröhre und der Blase, 
ferner ein Zottenkrebs der vorderen Blasenwand. Unter den Affectionen der 
Scheide ist bemerkenswerth ein Präparat mit doppelter Fistel und eines mit 
durch die Hand bewirktem Scheidenriss. Höchst interessant sind die Darstel- 
lungen der Bildungsfehler des Uterus, welche fünf Tafeln füllen. Ihnen folgt 
die Pathologie des Uterus, welche mit den Varietäten der Vaginalportion, 
speciell des Orificium externum uteri beginnt und einzelne besonders instruc- 
tive Darstellungen der Lageveränderungen giebt. Aus ihnen hebe ich hervor 
die perimetritischen Verlöthungen des Uterus mit Blase oder Rectum; ferner 
die Veränderungen des Uterusparenchyms und seiner Höhle bei Retroflexio, 
die Aetiologie der letzteren z. B. durch breite Pseudomembranen zwischen 
Gebärmutter und Mastdarm. Ihnen schliessen sich an, meines Erachtens als 
das Beste vom Ganzen, die Neubildungen des Uterus (Taf. XX—XXIIIc), 
welche das Adenom, die Tuberculose, das Myom und Carcinom behandeln. 
Studirt man alle diese Bilder und vergleicht mit ihnen die Darstellung im 
Texte, welche betreffs der Retroflexion und des Carcinoms mit besonderer 
Vorliebe niedergeschrieben zu sein scheint und für den Praktiker das Beste 
über den jetzigen Stand der Wissenschaft bringt, so möchte besonders her- 
vorgehoben sein, dass in diesen praktisch so wichtigen Kapiteln der Schwer- 
punkt der Arbeit liegt. 

Hieran reihen sich nun Fälle von Echinokokken des puerperalen Uterus, 
von chronischer Metritis und Perimetritis, ferner die senilen Veränderungen 
des Uterus und die acquirirte Stenose und Atresie des Uterus und der Scheide. 
Die letztere wird durch recht schöne Präparate illustrirt. Nachdem ihnen die 
Anomalien der Tuben gefolgt sind, kommen als Schluss sieben Tafeln über 
die Affectionen der Ovarien, von denen alle bekannteren Formen durch Wort 
und Bild veranschaulicht werden. 

Es ist nicht möglich, auf die Einzelnheiten des Textes näher einzugehen. 
Zusammenfassend muss man von ihm sagen, dass er für den jungen wie für 
den alten Praktiker genug des Wissenswerthen darbietet; in letzterer Bezie- 
hung braucht nur an die Erörterungen über die operative Behandlung des 
Uterusvorfalles, an die Ovariotomien und Myomotomien u. 8. w. erinnert zu 
werden. 

Da Winckel diesen Atlas fortzusetzen gedenkt, so ist es wohl erlaubt, 
auf Alles das aufmerksam zu machen, was bei der Lectüre und bei der Be- 
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trachtung der Abbildungen auffallend gefunden worden ist Drei Affectionen 
sind theils zu kurz, theils gar nicht berührt, und zwar die chronische Me- 
tritis betreffs ihrer mikroskopisch-anatomischen Beschaffenheit, die chronische 
Oophoritis und die Verletzungen des Dammes. Für das Fehlen der beiden 
letzteren Affectionen ist jedenfalls das zu Grunde gelegte Material selbst ver- 
antwortlich zu machen, und es trifft den]Autor keine Schuld, wenn sich unter 
den zahlreichen Sectionen einschlagende Präparate nicht vorfanden. Vielleicht 
bringen die ferneren Untersuchungen uns Mittheilungen über die chronische 
Oophoritis, deren pathologische Anatomie makro- und mikroskopisch noch 
sehr im Argen liegt, und z. B. mit Rücksicht auf die Indicationen zur Ca- 
stration oder betreffs der Sterilitätsfrage, betreffs der Dysmenorrhoé oder der 
Hysterie des Studiums dringend bedürftig ist. Und was die chronische Me- 
tritis betrifft, so wäre es sehr erwünscht gewesen, wenn dem klinischen 
Theile eine ausführlichere Schilderung der mikroskopisch-anatomi- 
schen Veränderungen vorangegaugen wäre. Mit der Verwerthung der ab- 
gebildeten chronisch entzündeten Uteri in dieser Hinsicht wäre eine empfind- 
liche Lücke in allen unseren Lehrbüchern ausgefüllt worden. 

Und nun noch ein Wort über die Form der Abbildungen, ein Wort, das 
nicht im entferntesten ein Tadel sein soll — denn wir Alle müssen uns 
glücklich schätzen, in dem vorliegenden Werke ein so vorzügliches, reiches und 
ganz neues Material übersichtlich erhalten zu haben —, sondern das nur 
einen Vorschlag bringen soll, wie eventuell folgende Tafeln noch klarer und 
verständlicher werden können. 

So vortrefflich nämlich die Mehrzahl der Abbildungen ist und durch die 
Photolithographie jedes Fältchen im Präparate, also ganz naturgetreu wieder- 
gegeben worden ist, so lässt sich doch nicht verkennen, dass die photolitho- 
graphische Darstellung keinesfalls für alle Präparate passt, ja manches da- 
durch unklar und schwer verständlich wird. Wer gewöhnt ist, mit anatomi- 
schen Präparaten viel umzugehen, wird in der Deutung der Abbildungen und 
mit der schnellen Orientirung nie verlegen sein, denn er fügt dem gleich- 
mässig grauen Tone der Bilder schnell im Geiste die natürliche Farbe hinzu. 
Ob aber jeder Student oder praktische Arzt sich in den Einzelnheiten einiger 
Bilder schnell zurecht findet, möchte noch zweifelhaft sein. Einigen Bildern 
geht besonders durch unvortheilhafte Vertheilung von Licht und Schatten 
die Plasticität ab; sie zeigen entweder nicht, was sie zeigen sollen, oder sie 
sind unruhig und erregen daher nicht das Interesse, welches sie unbedingt 
verdienen (s. Taf. II, 4; Taf. VIII, 4; Taf. IX, 2; Taf. XI; Taf. XXIV; 
Taf. XXVII, 2,8; Taf. XXXII, 1, 4, 5, 6; Taf. XXXIV, 7 u. 8. w.). 

Hier würde eine saubere und künstlerische Bleistiftzeichnung, photo- 
lithographisch vervielfältigt, weit packender wirken; sie würde von allen stö- 
renden Schattirungen, wie von allen unnötligen Anhängseln oder Verzerrungen 
des Präparates frei bleiben und bei vollkommener Naturtreue durch die Wärme 
des Tones nichts zu wünschen übrig lassen. 

Vielleicht zieht der Autor diese Bemerkungen, welche auf eigenen Er- 
fahrungen des Referenten beruhen, in Berücksichtigung. Sein Werk aber 
möge Allen auf das Wärmste empfohlen sein! G. Leopold. 





Das Archiv für Gynäkologie hat durch den unerwartet frühen 
Tod des Herrn Spiegelberg einen überaus schweren Verlust 
erlitten. | 

Die unterzeichnete Verlagshandlung muss dem warm empfun- 
denen Nachrufe, welchen unsere Leser am Anfange dieses Heftes 
finden, nicht allein den Ausdruck ihres aufrichtigsten Schmerzes, 
sondern auch die dankbare Anerkennung hinzufügen, dass der 
Verstorbene stets mit dem lebhaftesten Interesse, dem grössten 
Eifer und der gewissenhaftesten Pünktlichkeit seine Zeit und Kräfte 
dem Archive gewidmet hat. 

Sein Andenken wird uns unvergesslich bleiben! 

Für die Redaction des Archivs tritt keine Aenderung ein, da 
Herr Cred6 auf unseren dringenden Wunsch sich bereit erklärt 
hat, die Redaction vorläufig allein fortzuführen. 


Berlin, im November 1881. 


Aug. Hirschwald, 
Verlagshandlung. 


Leipzig. 
Druck von A. Th. Engelhardt. 
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